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SÉREUSES  Eï  HYDATIQUES 


DE  L’AINE 


AVANT-PROPOS 

Si  l’on  compulse  tout  ce  quia  été  éciit  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  sur  les  affections  chirurgicales  de  l’aine,  on  est 
surpris  de  ne  trouver  nulle  part  une  description  générale 
des  collections  séreuses  et  des  kystes  de  cette  région.  Les 
auteurs  se  bornent  à consacrer  quelques  lignes  à cette  classe 
de  tumeurs,  tout  en  signalant  leur  existence  assez  fréquente, 
leurs  nombreuses  variétés  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic. 
Il  restait  à réunir  toutes  les  observations  éparses  dans  les  an- 
nales de  la  science,  à les  classer  par  ordre  et,  avec  ces  maté- 
riaux, à tracer  une  histoire  complète  des  tumeurs  séreuses  de 
l’aine.  Tel  est  le  but  que  je  me  propose  dans  ce  travail. 
Toutefois  je  dois  m’empresser  d’ajouter  que  les  premières 
bases  d’une  semblable  élude  ont  été  posées  tout  récemment 
par  mon  excellent  maître  M.  Verneuil  (1),  qui,  dans  un  ar- 
ticle très-bien  fait,  mais  malheureusement  un  peu  restreint 
par  le  cadre  d’un  dictionnaire,  a tenté  de  combler  la  lacune 
que  je  signalais.  C’est  donc  sous  l’inspiration  de  son  exemple 


(1)  Gazette  hebdomadaire,  1864,  p.  771,  el  Diclionn.  encyclop.  des 
sciences  médicales,  t.  Il  , ai  t.  dine,  p.  “276. 
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que  j’entreprends  de  traiter  le  même  sujet,  en  lui  donnant  | 
tous  les  développements  qu’il  comporte. 

Un  mot  d’abord  sur  le  titre  même  de  cette  monographie. 

A la  région  de  l’aine,  plus  peut-être  que  partout  ailleurs , on  | 
a réuni  et  confondu  sous  le  nom  de  kystes  une  foule  de  tu- 
meurs d'origine  et  de  nature  diverses,  qui  n’ont  d’autre 
caractère  commun  que  l’accumulation  d’un  liquide  séreux 
dans  une  cavité  à parois  distinctes,  que  cette  cavité  soit 
exactement  close  ou  qu’elle  communique  avec  celle  du  péri- 
toine. 

J’avais  songé  tout  d’abord  à étudier  seulement  les  collec- 
tions séreuses  véritablement  enkystées;  mais  je  n’ai  pas  tardé 
à m’apercevoir  que,  si  l’anatomie  pathologique  justifiait  cette 
distinction,  celle-ci  n’était  pas  toujours  possible  au  lit  du  ma- 
lade, et  que  certaines  tumeurs  séreuses  de  l’aine,  quoique  eu 
apparence  parfaitement  enkystées,  présentaient  cependant  des 
communications  avec  le  péritoine.  Il  m’a  donc  fallu,  pour  ne 
pas  laisser  de  côté  ces  faits  intéressants,  et  pour  remplir  con- 
venablement mou  but,  étendré  les  limites  du  cadre  que  je  | 
m’étais  primitivement  tracé,  et,  en  adoptant  le  titre  assez  | 
large  de  Colleclions  sérewses,  j’entends  comprendre  sous  cette 
désignation  les  vrais  kystes  et  les  pseudo-kystes  de  l’aine , 
c’est-à-dire  toutes  les  tumeurs  formées  par  un  fluide  séreux, 
solées  ou  non  de  la  cavité  péritonéale.  Je  ferai  de  plus  ren- 
trer dans  cette  description  les  kystes  hydatiques. 

Il  convient  encore  de  dire  quelles  limitesje  donneà  larégion 
de  l’aine  ; car  tous  les  anatomistes  ne  s’accordent  pas  à ce 
sujet.  Je  pense,  avec  Bérard,  que,  pour  le  chirurgien,  l’aine 
doit  être  envisagée  comme  composée  à la  fois  aux  dépens  de  i 
l’abdomen  et  de  la  cuisse,  et  par  conséquent , comme  fonnée  ! 
de  deux  portions  : l’une  abdominale  ou  inguinale,  renfermant  le  'I 
canal  du  même  nom;  l’autre  crurale,  limitée  par  une  ligne 
circulaire  étendue  du  tubercule  de  l’ilium  au  pubis  et  passant  J 
au-dessous  du  petit  trochanter. 
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Je  ferai  en  outre  remarquer  que  la  portion  inguinale  de 
l’aine  se  continuant  insensiblement  avec  la  re'gion  scrotale, 
un  grand  nombre  de  tumeurs  sont  communes  à l’une  et  à 
l’autre,  de  telle  sorte  que,  sans  e'tudier  ici  les  collections  se- 
reuses  nettement  limitées  aux  bourses,  il  sera  nécessaire 
d’examiner  celles  qui  occupent  à la  fois  l’aine  et  le  scro- 
tum. 
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CLASSIFICATION,  DIVISIONS. 


Les  collections  séreuses  de  l’aine  empruntent  à la  région 
dans  laquelle  elles  se  développent  une  physionomie  toute 
particulière  et  présentent  les  variétés  les  plus  nombreuses, 
soit  dans  leur  mode  de  développement  et  leur  siège  anatomi- 
que, soit  dans  les  symptômes  et  les  accidents  auxquels  elles 
donnent  lieu,  soit  enfin  dans  le  traitement  qu’elles  exigent. 

En  raison  du  nombre  considérable  de  ces  variétés,  et  pour 
mettre  un  peu  d’ordre  dans  leur  étude,  il  importe  avant  tout 
d’en  établir  la  classification.  C’est  ce  que  j’ai  tenté  de  faire 
en  me  plaçant  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique 
et  de  la  pathogénie.  Fondée  sur  de  telles  bases  une  classifi- 
cation des  collections  séreuses  de  l’aine  est  également  prati- 
que ; car  le  fait  capital  pour  le  traitement  c’est  la  connaissance 
exacte  du  siège  anatomique  de  ces  tumeurs,  et  des  connexions 
qu’elles  peuvent  présenter  avec  les  organes  voisins  et  surtout 
avec  la  cavité  abdominale. 

Je  diviserai  d’abord  les  collections  séreuses  de  l’aine  en  deux 
grandes  classes,  suivant  qu’elles  sont  en  communication  avec 
la  cavité  péritonéale  ou  suivant  qu’elles  en  sont  indépendan- 
tes. Chacune  de  ces  deux  classes  renferme  un  grand  nombre 
d’espèces  et  de  variétés. 

Les  collections  séreuses  dont  la  cavité  communique  avec 
celle  du  péritoine  ont  leur  siège  : tantôt  dans  un  diverticule 
de  celte  membrane  séreuse  existant  normalement  à une  cer- 
taine période  de  la  vie,  et  ayant  persisté  par  suite  d’un  vice 
dans  le  développement,  ce  sont  certaines  hydrocèles  congé- 
nitales; tantôt  ces  collections  séreuses  prennent  naissance  ' 
dans  un  diverticule  anormal  et  pathologique  du  péritoine,  ce 
sont  des  hydrocèles  herniaires.  De  là  deux  espèces  de  collée-  j 
lions  séreuses  de  l’aine  communiquant  avec  l’abdomen  : 
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r les  hydrocèles  conge'nitales  ; 2°  les  hydrocèles  herniaires, 
offrant  rime  et  l’antre  un  certain  nombre  de  variétés. 

Les  tumeurs  séreuses  de  la  seconde  classe,  c’est-à-dire 
indépendantes  de  la  cavité  péritonéale,  présentent  entre  elles 
une  différence  capitale  eu  égard  à leur  mode  de  développe- 
ment. Les  unes  en  effet  primitivement  formées  par  un  diver- 
ticule du  péritoine  ont  cessé  de  communiquer  avec  lui  ; les 
autres  n’ont  jamais  présenté  aucune  communication  avec  la 
séreuse  abdominale.  La  seconde  classe  se  divisei'a  donc  en 
deux  sections  comprenant  : 

I.  Les  tumeurs  consécutivement  indépendantes  ; II.  les  tu- 
meurs primitivement  indépendantes  du  péritoine. 

I.  Les  tumeurs  consécutivement  indépendantes  sont  de 
deux  espèces,  selon  que  la  poche  séreuse  dans  laquelle  elles 
se  développent  est  un  vestige  d’une  disposition  normale  et 
transitoire,  ou  bien  selon  que  l’appendice  péritonéal  qui  leur  a 
donné  naissance  est  d’origine  pathologique.  Ces  deux  espèces 
correspondent,  comme  on  le  voit,  à celles  que  j’ai  cru  devoir 
admettre  dans  les  tumeurs  séreuses  de  la  première  classe  ; 
elles  répondent  par  conséquent  aux  hydrocèles  congénitales 
et  aux  hydrocèles  herniaires,  et,  comme  celles  de  la  première 
classe,  elles  offrent  plusieurs  variétés  que  nous  mentionne- 
rons plus  tard. 

II.  Les  tumeurs  séi'euses  primitivement  indépendantes  pré- 
sentent plusieurs  espèces  ; ce  sont  : 

Deshygromas  développés  soit  dans  des  bourses  séreuses 
normales,  soit  dans  des  bourses  séreuses  accidentelles; 

2°  Des  kystes  ganglionnaires  et  certains  kystes  dont  la 
pathogénie  est  encore  douteuse  et  que  l’on  pourrait  appeler 
i jusqu’à  nouvel  ordre  kystes  séreux; 

3°  Des  kystes  développés  à l’intérieur  de  néoplasmes; 

4°  Des  kystes  hydatiques. 
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Il  faut  ajouter  que,  parmi  ces  collections  séreuses  indé- 
pendantes du  péritoine,  les  unes  sont  nées  dans  la  région 
même , les  autres  proviennent  de  parties  plus  ou  moins 
éloignées. 

Telles  sont  les  divisions  et  subdivisions  principales  que  j’ai 
cru  devoir  établir  pour  la  classification  des  kystes  et  des 
pseudo-kystes  de  l’aine.  Les  nombreuses  observations  que 
j’aurai  à rapporter  et  les  développements  dans  lesquels  je  vais 
entrer  pourront  seuls  me  justifier  d’avoir  ainsi  multiplié  les 
variétés. 
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CHAPITRE 


Fatliogcnie , variétés  anatomiques. 


CLASSE. 

DES  COLLECTIONS  SÉREUSES  COMMUNIQUANT  AVEC  LA  CAVITÉ 

PÉRITONÉALE. 

Ou  a Vil  plus  haut  que  les  collections  séreuses  de  cette 
classe  présentent  deux  espèces  distinctes,  suivant  leur  mode 
de  développement  et  la  nature  du  diverticule  péritonéal  dans 
rintérieur  duquel  elles  ont  pris  naissance.  Ce  sont  : 1®  les 

hydrocèles  congénitales;  *2°  les  hydrocèles  herniaires. 

» 

l"  Hydrocèles  congénitales. 

Nous  devrons  les  étudier  d’abord  chez  riiorame  , puis  exa- 
miner si  leur  existence  peut  être  admise  chez  la  femme. 

A.  Hydrocèles  congénitales  chez  l'homme.  — Le  cordon 
spermatique  est  entouré  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
par  un  canal  séreux,  prolongement  de  la  séreuse  abdominale, 
qui,  précédant  la  descente  du  testicule  dans  le  scrotum,  met 
en  communication  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  avec  celle 
du  péritoine.  Après  que  la  migration  du  testicule  est  accom- 
plie, la  portion  du  canal  séreux  intermédiaire  entre  la  vagi- 
nale et  le  péritoine  s’oblitère  normalement  et  à des  époques 
variables;  mais  il  peut  se  faire  aussi  que  cette  oblitération 
n’ait  pas  lieu,  ou  bien  qu’elle  ne  soit  que  partielle.  Dans  le 
cas  que  nous  considérons  ici , deux  circonstances  peuvent  se 
I présenter , d’où  résulteront  deux  variétés  d’hydrocèles  con- 

I 
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{génitales  : tantôt  le  prolongement  péritonéal  est  resté  per- 
méable clans  toute  son  étendue,  de  telle  sorte  que  la  cavité 
de  la  tunif[ue  vaginale  communique  plus  ou  moins  librement 
avec  celle  de  l’abdomen  ; l’accumulation  de  sérosité  dans  une 
semblable  poche  constitue  l’hydrocèle  congénitale  proprement 
dite,  que  j’appellerai,  avecChassaignac,  hydrocèle  périlonéo- 
vaginale  ; tantôt  le  canal  péritonéal  étant  resté  perméable  à 
sa  partie  supérieure,  dans  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du 
cordon,  s’est  oblitéré  seulement  à sa  partie  inférieure  en  s’i- 
solant de  la  tunique  vaginale.  Si  la  sérosité  s’amasse  dans  ce 
diverticule,  ou  aura  une  seconde  variété  d’hydrocèle  congé- 
nitale, que  je  désignerai  sous  le  nom  d'hydrocèle  péritonéo- 
fxmiculaire. 

a.  Hydrocèle  péritonéo-vaginale.  — Cette  variété  de  col- 
lection séreuse  est  assez  longuement  décrite  dans  la  plupart 
de  nos  auteurs  classiques;  aussi  n’y  insisterai -je  pas.  Je  me 
bornerai  à indiquer  les  particularités  anatomiques  les  plus  im- 
portantes à connaître  au  point  de  vue  pratique. 

Je  laisse  de  côté  la  question  de  savoir  si  le  liquide  est  sé- 
crété dans  la  tunique  vaginale  ou  dans  le  péritoine,  question 
qui,  à part  le  cas  où  il  existe  une  ascite,  paraît  difficile  à ju- 
ger. Cependant,  suivant  la  remarque  de  Curling,  on  doit 
supposer  que  le  liquide  a plus  probablement  son  origine  dans 
l’abdomen  , puisqu’il  suffit  souvent  pour  obtenir  sa  résorp- 
tion de  le  réduire  et  d’empêcher  la  communication  avec  l’ab- 
domen au  moyen  de  la  compression. 

L’orifice  ou  le  canal  par  lequel  la  collection  séreuse  com- 
munique avec  le  péritoine  offre  des  dimensions  variables. 
Quelquefois  large,  le  plus  souvent  de  la  grosseur  d'une  plume 
d’oie  et  permettant  le  passage  facile  de  la  sérosité  du  scrotum 
dans  la  cavité  abdominale,  le  canal  de  communication  peut 
être  tellement  rétréci  que  la  réduction  du  liquide  devienne 
extrêmement  difficile,  et  ne  soit  obtenue  que  par  des  pressions 
fortes  et  prolongées,  ou  bien  à la  suite  d’un  long  repos  dans 
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la  siliiatioiî  horizontale.  Cette  disposition  anatomique  est  de  la 
plus  haute  importance  pour  le  diagnostic,  et  nous  aurons  à y 
revenir  plus  tard. 

L’hydrocèle  péritone'o-vaginale  pre'sente  encore  certaines 
parlicularite's  intéressantes  relatives  à la  situation  du  testicule  : 
tantôt  celui-ci  a accompli  sa  descente  complète  et  se  trouve 
dans  le  scrotum,  entouré  par  le  liquide  avec  lequel  il  affecte 
les  mêmes  rapports  que  dans  l’hydrocèle  ordinaire  ; tantôt  le 
testicule  a été  arrêté  dans  sa  migration.  C’est  ainsi  qu’il  peut 
être  resté  dans  l’abdomen,  comme  dans  l’observation  sui- 
vante : 

Observation  I*"®  (1).  — .lenne  garçon  assez  vigoureux,  âgé  de 
14  ans.  Le  scrotum  est  constitué  par  trois  bosselures  inégales; 
l’une  à droite,  molle  et  transparente,  non  rénitente,  et  dont 
le  contenu  leiitre  dans  l’abdomen  dès  f|n’on  exerce  la  moindre 
j)ression.  11  n’y  a aucune  trace  apparente  de  testicule  de  ce 
côté.  A gauche,  le  testicule  était  descendu  et  était  surmoulé 
d’une  tumeur  de  nature  douteuse,  probablement  un  kyste  du 
cordon. 

Dans  d’autres  cas,  le  testicule,  ayant  commencé  sa  descente, 
a été  retenu  à l’anneau  inguinal.  Morel-Lavallée  a rapporté 
à la  Société  de  chirurgie  (*2)  un  bel  exemple  d’ectopie  testi- 
culaire avec  hydrocèle  congénitale  ; nous  citerons  plus  lard 
celte  observaion  (obs.  12).  D’ailleurs  les  faits  de  cette  nature 
ne  seraient  pas  rares,  d’après Follin  et  A.  Richard.  Le  premier 
en  a trouvé  plusieurs  exemples,  eta  donné  au  musée  Dupuytren 
un  certain  nombre  de  pièces  anatomo-pathologiques  relatives  à 
cette  affection.  Dans  ces  circonstances,  on  trouve  au-dessous  du 
testicule  une  poche  deliquide;souventrépididyme,  descendant 
en  avant  du  testicule,  entraîne  une  portion  de  la  tunique  va- 
ginale et  se  déroule  dans  cette  poche  qui  peut  se  remplir  de 


(1)  Cli.issai(;na(’,  71}  ilrocêlc  pcritonco-vaginnii.'  (Uc 

t.  XIII,  p.  313).  ^ 

(2)  Société  de  chirurgie avril  13.59. 


uue  niéd.  cltirurg., 


liquide  réductible,  soit  par  la  pression,  soit  par  le  simple  dé- 
cubitus (1). 

.1.  Cloquet  a observé  une  disposition  assez  curieuse,  en 
vertu  de  laquelle  le  testicule  faisait  soupape,  et,  tout  en  per- 
mettant au  liquide  de  l’abdomen  de  descendre  dans  la  poche, 
empêchait  celui-ci  d’être  refoulé  dans  le  ventre. 


Obs.  Il  (2).  — Homme  d’une  trentaine  d’années,  ayant  eu 
une  hydrocèle  congénitale.  La  tunique  vaginale  est  rem|)lie  de 
sérosité.  Le  testicule  qui  fait  partie  des  parois  de  la  poche  est 
situé  immédiatement  au-dessous  et  en  dehors  de  l’anneau  in- 
guinal, dans  lequel  il  se  prolonge  même  un  peu;  sa  position 
est  verticale  comme  dans  le  fœtus;  l’épididyme  descend  d’a- 
bord à côté  de  lui,  ])uis  se  porte  à 2 pouces  et  demi  plus  bas, 
pour  former  un  coude  et  donner  naissance  au  canal  déférent. 
L’ouverture  de  la  vaginale  est  large,  le  canal  inguinal  a con- 
servé presque  toute  son  obliquité.  Lorsqu’on  pousse  la  poche 
vers  l’abdomen,  le  testicule  remonte,  s’engage  dans  l’anneau; 
le  bouche  à la  manière  d’une  soupape  et  s’oppose  à ce  que  la 
sérosité  qu’elle  renferme  puisse  rentrer  dans  l’abdomen, 
quelle  que  soit  la  force  de  la  pression  qu’on  exerce;  le  liquide 
séreux  passe  au  contraire  avec  beaucoup  de  facilité  de  la  ca- 
vité abdominale  dans  le  sac,  parce  qu’alors  il  abaisse  le  tes- 
ticule en  le  poussant  au-devant  de  lui  et  en  le  faisant  des- 
cendre au-dessous  de  l’anneau.  Pour  faire  rentrer  le  liquide 
dans  le  ventre,  il  faut  comprimer  et  tirer  en  bas  la  poche  qui 
entraîne  le  testicule  dans  le  même  sens  et  l’empêche  de  re- 
monter avec  la  sérosité. 


Il  semble  que  l’hydrocèle  péritonéo-vagiuale  doive  être  le 
plus  souvent  compliquée  de  la  présence  d’une  hernie,  puisqu’il 
existe  un  sac  tout  préparé  pour  recevoir  les  viscères.  Le  fait 
est  cependant  beaucoup  moins  fréquent  qu’on  aurait  pu  le 
supposer.  Il  suffit  d’ailleurs,  pour  le  moment,  d’avoir  signalé 
la  possibilité  de  cette  complication. 


(1)  Musée  Dupiiytren,  numéros  311, 3l2,  313,  314.  Sirr.  Voy.  Follin 

ré/l.  méd.,  1850,  l.  XXVI,  p.  2J0  et  271,  et  Gazelle  méJ.,  1851,  p.  /fc5). 

(2)  J.  Cloquet.  lledierches  sur  les  causes  et  Vnnalonue  des  hernies  ah- 
doiniiiales  (Thèse,  1819,  p.  97,  obs.  74). 
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b.  Hydrocèle  périlonéo- funiculaire.  — Celte  variété  d’hy- 
drocèle congénitale  a son  siège,  comme  je  l’ai  dit,  dans  l’in- 
térieur du  canal  péritonéo  - vaginal  oblitéré  plus  ou  moins 
loin  au-dessous  de  l’anneau  inguinal,  et  persistant  dans  une 
étendue  variable  à sa  partie  supérieure.  L’observation  sui- 
vante montrera  la  disposition  anatomique  qui  explique  le 
mode  de  développement  de  celte  hydrocèle. 

• OiiS.  III  (I).  — Sur  uu  enfant,  âgé  de  16  mois,  et  qui  avait 
présenté  pendant  sa  vie  les  symj)tômes  d’une  hydrocèle  vagi- 
nale, on  trouva,  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  que  l’anneau 
inguinal  interne  n’était  pas  oblitéré,  et  qu’un  stylet  mousse, 
introduit  dans  cette  ouverture,  y pénétrait  facilement,  mais  se 
trouvait  arrêté  à 2 ou  3 centimètres  de  profondeur.  D’un 
autre  côté,  après  avoir  ouvert  la  tunique  vaginale,  ou  put  fa- 
cilement introduire  un  stylet  dans  le  conduit  péritonéal,  mais, 
après  2 centimètres  de  trajet,  ou  se  trouvait  arrêté.  On  incisa 
sur  le  stylet  la  portion  libre  du  canal;  la  séreuse  était  parfai- 
tement libre  et  sans  oblitération.  Le  reste  du  canal,  c’est-à- 
dire  la  partie  moyenne,  était  oblitérée. 

Cependant , si  l’on  s’en  rapporte  au  silence  gardé  par  les 
auteurs  à ce  sujet,  l’hydrocèle  péritonéo-funiculaire  paraît 
assez  rare.  Je  n’en  connais  que  deux  exemples. 

L’un  est  dû  à L.  Nannoni  (2). 

Obs.  IV.  — Un  enfant  de  6 ans  entra  à l’hôpital  de  Santa- 
Maria-Nuova,  à Florence,  pour  une  affection  regardée  comme 
une  hernie  et  spécialement  comme  une  enlérocèle.  Quand  on 
comprimait  la  tumeur,  la  matière  qui  la  formait  relluait  dans 
l’abdomen,  ce  qui  confirmait  mon  père  dans  cette  idée  qu’il 
s agissait  d’une  hernie  intestinale.  Comme  les  parents  dési- 
raient beaucoup  et  nous  jjareillemeut  voir  l’enfant  guéri  de 
cette  infirmité,  nous  tentâmes  la  cure  radicale  par  la  ligature 
du  sac,  méthode  que  mon  père  a fait  revivre  avec  succès  à 
Florence.  Nous  mîmes  donc  à découvert  le  prétendu  sac  her- 

(0  Ch.  Diival,Z>e  V Hydrocèle  congénitale  (Thèse,  n°  2l)î,  p.  34;  Paris, 

1 85^)  J»  * 

(2)  L.  Nannoni,  Trcalise  of  Ihe  hydrocèle  ; honèou , i;79. 
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uiaire,  e(,  l’ayant  séparé  des  i)arties  avec  lesquelles  il  était  uni, 
nous  le  liâmes  aussi  près  que  possible  de  l’anneau  inguinal! 
L inflammation  qui  suivit  lut  des  plus  vives  et  se  propagea 
promptement  aux  intestins;  l’enfant  succomba.  Ayant  ouvert 
l’abdomen  et  examiné  les  parties  sur  lesquelles  avait  |)orté 
roi>ération,  nous  ne  pûmes  trouver  le  moindre  indice  de  her- 
nie intestinale.  11  y avait  un  petit  sac^  descendant  de  la  partie 
interne  de  1 anneau  inguinal  jusque  dans  la  tunique  vaginale, 
a laquelle  il  adhérait  et  dont  il  avait  été  séparé  dans  l’opé- 
ration. Ce  sac  était  rempli  de  liquide,  et  ce  liquide  refoulé 
à l’intérieur  sous  la  compression  du  dehors  avait  causé  la 
méprise  et  fait  croire  à une  hernie  intestinale. 

Nannoni  a pris  soin  de  faire  remarquer  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  ce  cas  avec  l'hydrocèle  congénitale  ordinaire. 

Dans  la  seconde  observation  qui  est  due  à Chassaignac,  et 
que  je  rapporterai  plus  loin  (obs.  89),  on  doit  admettre  que,  de 
même  que  cela  peut  s’observer  dans  l’hydrocèle  congéni- 
tale ordinaire , l’orifice  de  communication  était  extrêmement 
. étroit,  au  point  de  rendre  très-difficile  la  rentrée  du  liquide 
dans  l’abdomen , circonstance  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Je  n’ai  pu  trouver  que  ces  deux  cas  d’hydrocèles  péritouéo- 
funiculaires  ; mais,  si  l’on  songe  que  la  hernie  vaginale  funi- 
culaire se  forme  dans  les  mêmes  conditions  et  que,  suivant  les 
observations  du  professeur  Malgaigue,  cette  variété  de  hernie 
est  assez  fréquente  , on  est  en  droit  de  se  demander  si  l’hy- 
drocèle peritonéo-funiculaire  n’a  pas  souvent  passé  inaperçue 
et  n’a  pas  été  confondue  avec  une  hernie,  comme  cela  eut 
lieu  dans  le  fait  de  Nannoni. 

B.  Hydrocèle  congénitale  chez  la  femme.  — Existe-t-il 
chez  la  femme  une  variété  de  collection  séreuse  de  la  région 
inguinale,  qui  puisse  être  comparée  à l’hydrocèle  congénitale 
de  l’homme?  Pour  juger  cette  question,  très-vivement  contro- 
versée, nous  examinerons  deux  ordres  de  faits,  et  nous  re- 
chercherons d’abord  si  l’anatomie  permet  d’expliquer  la 
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formation  d’une  semblable  hydrocèle , et  ensuite  si  l’obser- 
vation clinique  confirme  son  existence. 

Nuck(l)  et  avant  lui  Swammerdam  (2)  ont  décrit  chez  la 
femme  un  prolongement  du  péritoine  accompagnant  le  liga- 
ment rond,  et  se  terminant  en  cul-de-sac  dans  la  grande  lèvre. 
Depuis  lors  l’existence  de  ce  canal  a été  tour  à tour  niée  et 
admise  par  les  anatomistes.  Camper  (3)  a trouvé  que  ce  canal 
est  ordinairement  fermé  avant  la  naissance;  car,  sur  les 
cadavres  de  14  petites  filles,  nouvellement  nées,  qu’il  a dis- 
séquées, il  y en  avait  1 1 où  l’on  n’en  voyait  aucun  vestige  ; 
parmi  les  3 autres,  une  fois  ce  canal  s’étendait  jusqu’au  pubis 
du  côté  droit  ; une  autre  fois  jusqu’au  pubis  du  côté  gauche  ; 
enfin,  dans  le  troisième  cas,  on  n’envoyait  qu’un  vestige  de 
ce  dernier  côté.  Dans  une  autre  série  de  20  faits,  le  même 
auteur  (4)  a trouvé  15  fois  le  canal  fermé  ; 3 fois  il  a trouvé 
des  vestiges  du  canal  de  Nuck  du  côté  droit,  et  2 fois  il  était 
ouvert  du  côté  gauche.  Il  assure  en  outre  qu’il  a vu  plusieurs 
fois  des  vestiges  de  ce  canal  chez  des  femmes  mortes  en 
couches. 

Depuis  lors,  l’existence  du  canal  de  Nuck  aurait  été  con- 
statée par  un  grand  nombre  d’auteurs  : A.  Gooper,  j’.  Clo- 
quet.  Cl  uveilliier,  etc.  ; du  moins  on  en  trouve  la  description 
dans  tous  nos  traités  d anatomie.  Cependant  le  professeur 
Velpeau  (6),  se  fondant  sur  les  dissections  de  Thomson, 
a nié  la  réalité  d’une  semblable  disposition.  Suivant  lui, 
le  ligament  rond  ne  vient  pas  se  perdre  dans  le  sommet 
de  la  vulve;  il  s’arrête  sur  le  pubis  et  dans  la  paroi  pos- 
térieure du  canal  inguinal.  11  s’ensuit  que  le  péritoine  ne  se 
prolonge  pas  en  cul-de  sac  hors  du  ventre,  comme  chez 


(1)  Nuck,  A<lenograp}dacuriosa,  p.  133  ; Leydo,  1092. 

^t-eri  mnliehris  fabrica ; 

Abhandlungpuder  HarlemerGe^ellschan  t 11  n 137 

(4)  Camper,  Kleine  schriflen,  t.  111,  2«  partie  p 181  ’ ^ 

(à)  Velpeau,  Dictionnaire  eu  30  vol.,  t.  XV,  art.  Hydrocèle. 
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l’homme.  Celte  raison  ne  sérail  pas  siil'fisanle  pour  taire 
rejeter  l’existence  du  canal  de  Miick;  car,  s’il  est  vrai,  comme 
l’ont  bien  constaté  de  nouveau  Rainey  (1),  Morpain  (2)  et 
comme  moi  même  j’ai  pu  m’en  convaincre,  s’il  est  vrai 
que  le  ligament  rond  proprement  dit  s’arrête  au-dessus  de 
l’anneau  inguinal  externe  et  ne  sort  pas  par  cette  ouverture, 
ainsi  qu’on  l’avait  dit  généralement , la  dissection  montre 
que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  ce  ligament , réunis  par 
du  tissu  cellulaire , passent  à travers  l’anneau  abdominal 
externe  et  s’engagent  dans  le  sommet  de  la  grande  lèvre, 
ou  dans  le  goulot  du  sac  dartoïque,  si  bien  décrit  par  Broca, 
mais  dont  l’existence  cependant  ne  m’a  pas  paru  constante. 
Il  serait  donc  possible  que  le  péritoine  accompagnant  le 
ligament  rond  dans  la  partie  supérieure  du  canal  inguinal, 
se  prolongeât  autour  des  vaisseaux  de  ce  ligament  jusque 
dans  la  grande  lèvre.  Morpain  dit  en  effet  qu’il  a rencontré 
plusieurs  fois  ce  prolongement  péritonéal  qu’on  appelle  le 
canal  de  Nuck,  se  terminant  en  cul-de-sac  dans  le  goulot  du 
sac  dartoique.  Ce  diverticule  péritonéal  était  libre  complète- 
ment dans  l’anneau,  et  ne  présentait  plus  dans  ce  point  aucun 
semblant  de  continuité  avec  le  ligament  rond,  qui  s’arrêtait 
à l’orifice  interne  de  l’anneau. 

J’ai  voulu  contrôler  par  moi-même  les  assertions  contra- 
dictoires émises  au  sujet  de  l’existence  de  ce  canal,  et  j’expo- 
serai maintenant  en  quelques  mots  les  résultats  de  mes 
recberclies  : 

J’ai  examiné  à ce  point  de  vue  21  fœtus  à différents  âges, 
depuis  quatre  à cinq  mois  jusqu  au  moment  de  la  naissance, 
et  je  dois  avouer  que  je  n’ai  pas  rencontré  une  seule  fois  le 
moindre  vestige  du  prétendu  canal  de  Nuck.  D un  autre  côté. 


(1)  Uainey,  Philosophical  transactions,  t.  lU,  e.i  Arch.  gén.  de  méd., 

1.  XIX,  1852.  . , 

(2)  Morpain,  Études  anatomiques  et  pathologiques  des  grandes  leures 

(Thèse,  11“  278;  Paris,  I852j. 
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mon  collègue  et  ami  Spiess,  que  j’avais  prié  de  faire  à ce 
sujet  quelques  recherches,  et  que  je  remercie  sincèrement  de 
rempressement  qu’il  a mis  à répondre  à mon  appel,  ayant  ou- 
vert 4 fœtus  (deux,  à terme,  un  à cinq  mois,  l’autre  à sept  mois), 
n’a  pu  constater  l’existence  d’aucun  canal.  Bien  plus,  quoique 
j’eusse  pris  le  soin  de  ne  pas  l’avertir  du  résultat  négatif  que 
j’avais  obtenu,  ni  de  la  disposition  que  j’avais  constamment 
rencontrée,  la  description  qu’il  a bien  voulu  me  communiquer 
est  exactement  semblable  à celle  que  j’avais  consignée  dans 
mes  notes. 

Lorsqu’on  a disséqué  la  grande  lèvre  et  qu’on  a mis  à nu 
l’ouverture  externe  du  canal  inguinal , on  voit  passer  par  cet 
orifice  les  vaisseaux  du  ligament  rond,  entourés  parmi  tissu 
cellulaire  fin,  et  se  perdant  dans  la  grande  lèvre. — Dans 
aucun  cas , je  n’ai  pu  découvrir  le  moindi’e  vestige  d’une 
cavité  séreuse  à ce  niveau;  j’ai  pu  disséquer  les  vaisseaux, 
les  dissocier,  les  couper  même  complètement  ; toujours  j’ai  pu 
m’assurer  ensuite,  même  chez  les  sujets  les  plus  jeunes,  que  je 
n’avais  nullement  intéressé  le  péritoine. 

D’autre  part,  en  examinant  du  côté  de  l’abdomen , au 
niveau  du  point  où  le  ligament  rond  pénètre  dans  les  parois 
abdominales,  on  voit  le  péritoine  recouvrir  en  se  déprimant 
légèrement  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal,  pour  se 
réfléchir  immédiatement  sur  le  ligament  rond,  qu’il  entoure 
complètement. 

En  se  portant  ainsi  des  parois  abdominales  sur  le  ligament 
rond,  le  péritoine  forme  un  double  pli  semi-lunaire,  dont  les 
bords  libres,  concaves  et  plus  ou  moins  saillants,  limitent,  en 
dehors  du  ligament  rond,  une  dépression  ou  une  fossette, 
dont  la  profondeur  varie.  Lorsqu’on  vient  à exercer  des 
tractions  sur  la  paroi  abdominale , on  voit  cette  fossette  se 
prononcer  davantage  et  simuler  chez  certains  sujets  l’ouver- 
ture d’un  véritable  canal.  Mais  il  est  facile  de  s’assurer  que 
celle  disposition  n’est  qu’apparente,  qu’elle  est  due  à ce  que. 


— *iO  — 


en  tirant  sur  la  paroi  abdominale  et  sur  le  péritoine,  on 
augmente  la  saillie  des  replis  qui  se  portent  sur  le  ligament 
rond,  et  par  suite  la  profondeur  delà  dépression  qu’ils  cir- 
conscrivent; qu’au  niveau  de  cette  dépression,  la  séreuse 
passe  au-dessus  de  l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal , sans 
s’y  enfoncer,  et  enfin  que,  dans  aucun  cas,  on  ne  saurait 
assimiler  celte  simple  fossette  à l’ouverture  d’un  canal  sé- 
reux se  prolongeant  dans  l’intérieur  du  trajet  inguinal. 
Il  suffit , pour  bien  saisir  cette  différence , d’examiner  com- 
parativement l’orifice  du  canal  péritonéo- vaginal,  qui,  chez  le 
fœtus  mâle,  s’observe  en  dehors  du  cordon  spermatique,  au 
point  où  celui-  ci  pénètre  dans  le  canal  inguinal. 

Dans  un  seul  cas,  à l’ouvertui  e d’une  petite  fille  à terme, 
je  crus  avoir  trouvé  le  canal  de  Niick.  Il  existait,  en  dehors 
du  ligament  rond  du  côté  droit,  une  ouverture  bien  réelle; 
mais  les  dimensions  mêmes  de  cette  ouverture,  qui  dépassaient 
celles  d’une  plume  d’oie,  ne  tardèrent  pas  à m’inspirer  quel- 
ques doutes.  Je  remarquai  en  même  temps  une  vascularisation 
anormale  du  tissu  cellulaire  sous-séreux,  qui  était  à ce  ni- 
veau rouge,  injecté,  et  offrait  une  induration  assez  sensible 
pour  donner  une  rigidité  toute  particulière  aux  bords  de 
cette  ouverture.  L’appendice  du  cæcum  situé  au  voisinage 
présentait  une  coloration  rouge,  absolument  semblable  à celle 
qui  existait  au  niveau  du  canal  inguinal,  et  ses  dimensions 
répondaient  exactement  à celles  du  diverticule  péritonéal. 
Enfin,  si  j’ajoute  que  le  mésocæcum  était  beaucoup  plus 
développé  qu’on  ne  l’observe  à cet  âge,  je  ci'ois  pouvoir  affir- 
mer, sans  crainte  de  me  tromper,  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas 
d’un  véritable  sac  herniaire. 

A part  cette  seule  exception  que  je  devais  signaler,  nous 
avons  toujours  observé,  Spiess  et  moi,  une  simple  fossette, 
située  en  dehors  du  ligament  rond,  au  niveau  de  l’orifice  in- 
guinal supérieur,  sans  aucune  ouverture  ni  aucun  canal 

séreux. 
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Comment  expliquer  cependant  la  description  donnée  par  la 
plupart  des  anatomistes?  On  se  rendra  peut-être  compte  de 
leur  erreur  lorsqu’on  saura  que  rien  n’est  plus  facile  que 
de  créer  artificiellement  le  canal  de  Nuck.  Le  tissu  cellulaire 
sous -péritonéal , au  niveau  de  la  fossette  inguinale,  présente 
une  laxité  très-grande,  et  permet  le  facile  glissement  de  la 
séreuse  ; il  eu  résulte  que,  lorsqu’on  recherche  l’existence 
d’un  canal , une  pression  assez  légère  avec  un  stylet  mousse 
suffit  souvent  pour  enfoncer  le  péritoine  dans  le  canal 
inguinal.  De  même,  loi’squ’on  tiraille  avec  une  pince  les 
parties  cellulo-vasculaires  qui  sortent  par  l’orifice  inguinal 
externe  et  qui  se  continuent  avec  le  ligament  rond,  à 
mesure  que  celui-ci  s’enfonce  dans  le  trajet  inguinal,  sous 
l’influence  d’une  traction  légère,  il  entraîne  le  péritoine,  et  on 
voit  se  produire  un  véritable  canal  séreux.  Mais  un  examen 
un  peu  attentif  suffira  pour  montrer  que  , par  ce  moyen , on 
crée  de  toutes  pièces  un  canal  qui  n’existe  pas,  et  dont  on  ne 
trouve  aucun  vestige  lorsqu’on  étudie  les  choses  en  place,  ou 
qu’on  dissèque  avec  soin  les  parois  du  trajet  inguinal. 

Je  serais  donc  tenté  d’admettre  que  l’erreur  des  anatomistes 
qui  ont  admis  le  canal  de  Nuck  et  qui  prétendent  l'avoir  vu 
provient  de  ce  qu’ils  l’ont  produit  artificiellement,  ou  bien  de 
ce  qu’ils  ont  eu  affaire  à des  sacs  herniaires.  Cette  dernière 
supposition  me  paraîtrait  la  [dus  probable,  cai‘,  en  voyant  la 
facilité  avec  laquelle  on  peut  déprimer  le  péritoine  au  niveau 
de  l’ouverture  inguinale  interne , il  est  permis  de  croire  que 
la  hernie  inguinale  doit  être  très-fréquente  chez  les  petites 
filles,  opinion  déjà  émise  par  A.  Cooper  et  Dupuytren  , mais 

qu’ils  fondaient  sur  une  antre  raison , la  présence  d’un  canal 
ouvert. 

^ Toutefois , je  pense  que,  pour  nier  d’une  manière  absolue 
l existence  du  canal  de  Nuck,  il  faudrait  un  plus  grand  nombre 
d observations,  et  je  regrette  que  le  temps  ne  m’ait  pas  permis 
de  multiplier  ces  recherches  que  je  me  propose  de  poursuivre. 
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Mais , quoique  peut-être  insuffisants , les  faits  qui  précèdent 
sont  encore  assez  nombreux  pourauloriser  à conclure  que,  si 
le  canal  de  Nuck  existe  réellement,  c’est  à titre  d’exception 
assez  rare,  puisque  dans  vingt-cinq  cas  où  ou  l’a  recherché 
avec  le  plus  grand  soin,  on  n’en  a découvert  aucune  trace. 

Interrogeons  maintenant  les  faits  pathologiques  et  voyons 
ce  qu’il  faut  penser  d’une  prétendue  hydrocèle  congénitale 
chez  la  femme.  Malgré  mes  recherches,  je  n’ai  pu  réunir  que 
deux  observations  qui  puissent  être  rapportées  à cette  va- 
riété de  collection  séreuse.  La  première  a été  mentionnée  en 
quelques  mots  par  Lecat. 

Obs.  V (I).  — Lecat  a trouvé,  sur  le  cadavre  d’une  femme 
(le  40  ans,  le  canal  de  Nuck,  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie, 
sortant  par  l’anneau;  la  poiiiou  placée  au-dessous  de  l’annoau 
Formait  une  vésicule  de  la  grosseur  du  doigt,  remplie  d’une 
humeur  aqueuse.  La  femme  n’avait  jamais  eu  de  hernie. 

L’absence  complète  de  .détails , le  nom  même  de  l’auleiir 
de  celte  observation,  lui  enlèvent  toute  espèce  de  valeur. 

La  seconde  observation  est  due  à P.aletta  ; elle  mérite 
d’être  rapportée  presque  textuellement. 

Obs.  VI  (2).  — Une  femme,  atteinte  d’aliénation  mentale, 
portait  dans  l’aine  gauche  une  tumeur  ovoïde,  lisse,  à peine 
douloureuse  et  rénitente,  comme  une  vessie  remplie  de  li- 
quide. Celte  tumeur  éiait  située  obri(|uement  au-dessus  de 
l’aine  gauche,  et  se  terminait  en  has  et  en  dedans  k la  partie 
supérieure  de  la  grande  lèvre  de  ce  côté. 

Quoique  tous  les  signes  qui  annoncent  une  hernie  intesti- 
nale manquassent  chez  cette  malade,  néanmoins  plusieurs  mé- 
decins pensèrent  que  telle  était  la  nature  de  cette  tumeui. 
En  effet,  quelques  mois  auparavant,  on  avait  observé  dans  la 
même  région  une  tumeur,  du  volume  dune  noisette,  que  la 
compression  faisait  disparaître,  et  celte  circonsUmee  avait  lait 
décider  cpi’il  y avait  déplacement  de  l intestin.  En  consé- 

r 

(1)  2'ransaclioiis  phi/osophfques,  L XLVll,  p.  2'22;  17ol. 

(2)  l’aleüa,  SuU'  ulrocele  delle  donne.  Idem.  deW  InslU.  liai.  ; t.  l, 

p.  101. 
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qiTouce  fie  celle  opinion  , l’opéraliou  fui  prali(|iiée  comme 
pour  une  hernie,  el  fit  mellre  à découvert  uu  sac  disteudu  par 
une  énorme  quantité  de  sérosité  jaunâtre  et  qui  ne  reufenuait 
rien  autre  eiiose.  La  sui  face  interne  de  cette  cavité  était  ru- 
j^ueuse.  En  portant  le  doigt  dans  la  partie  supérieure  de  ce 
sac,  on  trouva  son  orifice  ou  l’anneau  inguinal  sensiblement 
dilaté,  et,  pour  peu  qu’on  pressât,  l’extrémité  du  doigt  péné- 
trait dans  la  cavité  du  ventre.  Ce  sac  ouvert  longitudinale- 
ment fut  rempli  ensuite  par  quelques  plumasseaux  de  charpie, 
soutenus  par  un  bandage.  La  suppuration  ne  tarda  pas  à s’é- 
tablir, et  depuis  la  cicatrisation,  qui  s’opéra  rapidement,  il  n’y 
a pas  eu  récidive  de  la  tumeur  aqueuse. 

G.  Regnoli(l)  qui,  comme  Palella,  admet  sans  conlestalion 
l’existence  du  canal  de  iNuck,  n’hésite  pas  à affirmer  que  dans 
l’observation  précédente,  la  collection  séreuse  avait  bien  son 
siège  dans  l’intérieur  de  ce  canal.  C’est  ce  qui  me  paraît  loin 
d’étre  démontré.  Quoique  Paletta  nous  apprenne  qu’au  mo- 
ment où  il  examina  la  tumeur,  il  n’existait  aucune  apparence 
de  hernie,  on  voit  par  la  lecture  de  cette  observation,  que  la 
malade  en  avait  présenté  les  symptômes  quelques  mois  aupa- 
ravant, et  qu’on  avait  décidé  à cette  époque  qu’il  s’agissait 
d’une  hernie  intestinale.  Dès  lors  n’est-il  pas  plus  simple  de 
penser  que  les  viscères  ayant  été  réduits  et  n’ayant  pas  subi 
de  nouveau  déplacement,  l’épanchement  de  sérosité  s’est 
produit  dans  l’intérieur  du  sac  vide,  comme  cela  arrive  assez 
fréquemment. 

Paletta  ne  nous  dit  pas  non  plus  ce  qui  lui  a fait  reconnaître 
que  la  cavité  dans  laquelle  il  a pénétré  était  bien  le  canal  de 
Nuck  dilaté,  et  la  description  qu’il  donne  peut  tout  aussi  bien 
s’appliquer  à un  sac  herniaire. 

Mais,  dira-t-on,  à supposer  même  qu’il  y ait  eu  une  hernie, 
celle-ci  pouvait  occuper  le  canal  de  Nuck,  et,  dans  ce  cas, 
ou  aurait  encore  eu  affaire  à une  hydrocèle  congénitale  com- 


(I)  Ilefjiioli,  Sur  l hyilrocèlc  chez  lu  femme; 
méd.,  2'  série,  t.  V,  p.  lO'i  ; 1834). 
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pliquée  de  hernie,  comme  cela  s’observe  chez  l’homme.  A 
cette  objection  je  répondrai  que  la  hernie  inguinale  congé- 
nitale chez  la  femme  n’est  pas  mieux  démontrée  que  l’hydro- 
cèle congénitale.  Après  la  lecture  d’un  certain  nombi’e  d’ob- 
servations, je  demeure  convaincu  que  c’est  sans  aucune 
preuve,  mais  seulement  par  analogie  avec  ce  qui  a lieu  chez 
l’homme,  et  dans  l’hypothèse  d’un  canal  de  Nuck,  que  la  plu- 
part des  auteurs  admettent  la  hernie  congénitale  de  la  femme. 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  A.  Gooper,  va  nous  servir 
d’exemple  : 

Obs.  Vil.  (1).  — Sur  le  corps  d’une  vieille  femme  apporlée 
pour  les  dissections,  on  aperçut  à cliaque  aiue  un  léger  relief. 
En  pressant  sur  l’abdomen  qui  contenait  une  petite  quantité 
de  li  quide,  ces  tumeurs  étaient  rendues  beaucoup  plus  dis- 
tinctes. Les  deux  keniies  inguinales  étaient  congénitales . Le  ca- 
nal était  large  et  aussi  dilaté  qu’il  l’est  ordinairement  chez 
l’homme.  Le  ligament  rond  était  enveloppé  d’une  tunique  va- 
ginale distincte,  dans  laquelle  était  placé  l’intestin,  qui  pré- 
sentait avec  ce  ligament  les  mêmes  rapports  qu’avec  le  cordon 
spermatique  chez  l’homme. 

A.  Gooper  déclare  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  congénitale, 
c’est-à-dire  dans  le  canal  de  Nuck,  mais  on  en  cherche  en 
vain  la  preuve.  Gar  cette  tunique  vaginale  dont  il  parle 
petit  tout  aussi  bien  être  un  sac  herniaire  ordinaire  produit 
par  la  pression  des  viscères  au  niveau  de  l’anneau  inguinal 
inlerne,  et  j’ai  montré  avec  quelle  facilité  on  peut  déprimer 
le  péritoine  en  ce  point  chez  le  fœtus  et  chez  l’enfant  nou- 
veau-né. 

En  résumé  donc  aucun  fait  n’autorise  à admettre  l’existence 
de  l’hydrocèle  congénitale,  pas  plus  que  celle  de  la  hernie 
congénitale  chez  la  femme,  dans  le  sens  qu’on  attache  habi- 
tuellement à ces  mots  ; et  ce  résultat  de  l’étude  des  observa- 
tions pathologiques  vient  confirmer  la  conclusion  à laquelle 


(1)  A.  Gooper,  OEuures  chir.jWad.  franr.,  p,  S97,  obs.  203;  l'aris,  1837. 
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j’avais  été  amené  par  mes  recherches  anatomiques,  à savoir, 
la  rareté  excessive,  si  je  n’ose  encore  dire,  l’absence  con- 
stante du  canal  de  Nuck. 

2°  Hydrocèles  herniaires.  — Le  diverticule  péritonéal 
dans  lequel  se  produit  l’accumulation  de  sérosité,  au  lieu 
d’être  le  vestige  d’un  étal  normal,  peut  être  le  résultat  d’une 
lésion  pathologique  ; c'est  ce  qu’on  observe  pour  les  sacs 
herniaires.  Nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  des  cas  où 
la  cavité  communique  plus  ou  moins  largement  avec  l’abdo- 
men. Or,  dans  ces  circonstances,  l’hydrocèle  du  sac  herniaire 
présente  deux  variétés,  suivant  qu’il  contient  des  viscères,  ou 
bien  qu’il  est  vide  ou  déshabité. 

a.  Hydrocèle  du  sac  herniaire  avec  viscères  (hydro-enté- 
rocèle,  hydro-épiplocèle  réductibles.)  — Le  sac  herniaire 
contient  habituellement  avec  les  viscères  une  certaine  quan- 
tité de  sérosité,  mais,  en  général,  lorsque  la  hernie  e.st  réduc- 
tible (et  c’est  le  cas  que  j’examine  ici),  celte  quantité  est  peu 
considérable.  C'est  seulement  lorsqu’il  existe  en  même  temps 
une  ascite,  que  le  liquide  contenu  dans  l’abdomen,  pénétrant 
dans  le  sac  de  la  lieniie,  le  distend  outre  mesure.  On  a 
pu,  dans  de  semblables  cas,  évacuer  tout  le  liquide  de  l’ascite 
en  plongeant  le  trocart  dans  la  tumeur.  Je  me  borne  à signa- 
ler le  fait  qui  n’offre  pas  d’autre  intérêt. 

0.  Hydrocèle  du  sac  herniaire  déshabité  (pseudo-kystes 
sacculaires).  — Il  serait  important  de  distinguer  iietleiuent 
celle  variété  de  collection  séreuse  de  celle  que  nous  étudie- 
rons plus  loin,  et  qui  se  forme  également  dans  un  sac  her- 
niaire déshabité,  mais  complètement  isolé  de  la  cavité  péri- 
tonéale. Les  expressions  de  pseudo-kystes  et  de  kystes 
sacculaires  que  nous  propesons  auraient  l’avantage,  en  in- 
diquant le  caractère  dilférenliel  de  ces  deux  variétés,  c’est- 
à-dire  la  communication  avec  le  péritoine  ou  l’isolement 
parlait,  de  restreindre  le  sens  du  mot  hydi'ocèle,  dont  on  a 
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un  peu  abusé  et  que  l’ou  a étendu  à une  fuule  d’alTections 
différentes. 

Les  pseudo-kystes  sacculaires  offrent  des  variétés  intéres- 
santes l’elativement  à la  forme  et  aux  dimensions  de  l’ou- 
verture par  laquelle  le  sac  communique  avec  le  péritoine. 
Tantôt  1 ouveiiure  est  large  et  la  communication  facile,  tantôt 
le  sac  étant  plus  ou  moins  rétréci  à son  collet,  le  liquide 
séreux  accumulé  dans  sa,  cavité  éprouve  une  certaine  diffi- 
culté à être  refoulé  dans  l’abdomen. 

11  est  bien  rare,  lorsque  l’orifice  de  communication  est 
large,  que  les  viscères  ne  pénètrent  pas  dans  le  sac.  Dans  le 
cas  d’ascite,  J.  Cloquet  pense  que  1a  sérosité  abdominale 
peut,  lors  du  resserrement  de  l’abdomen,  transmet’re  au 
péritoine  qui  recouvre  les  anneaux  toute  la  force  d’impul- 
sion qu’elle  reçoit  des  muscles  ; elle  peut  en  conséquence  le 
pousseï’  devant  elle  par  ces  ouvertures  et  former  un  sac 
rempli  de  sérosité.  Celte  proposition  est  fondée  sur  une  obser- 
vation ; 

Ods.  Vlll  (I).  — L’n  vieillard  de  72  an.s,  afl'eclé  d’iiti  ca- 
larrlie  |)ulinoi)aire  violent,  consulta  J.  duquel  pour  une  tu- 
meur survenue  à l’aine  gauclie  depuis  quinze  ou  vingt  jours, 
augmenlant  pendant  les  accès  de  toux.  Il  n’existait  aucune 
tuméfaction  de  la  région  inguinale,  mais  seulement  une 
grande  laxité  dans  l’anneau.  Sous  l’influence  d’un  léger  effort, 
cette  région  se  soulevait,  se  distendait.  Cloquet  icconuut 
alors  que  la  tumeur  était  formée  par  un  sac  herniaire  qui 
descendait  au  devant  du  cordou  testiculaire  et  était  uni(|ue- 
meut  rempli  par  de  la  sérosité,  dont  la  fluctuation  était  ma- 
nifeste. La  tumeur  se  réduisait  spontanément  et  reparaissait 
au  moindre  effort,  ou  pai'  le  fait  seul  de  la  statiou  verticale. 
Cloquet  examina  très-souvent  cette  tumeur  pendant  les  accès 
de  toux,  et  il  ne  |)ut  jamais  y lencontrer  l’inleslin  ou  l’épi- 
ploon. Le  malade  mourut  trois  mois  et  demi  après  l’api)antion 
de  la  hernie.  L’abdomen  pouvait  contenir  3 pintes  de  sérosité 
jaunâtre.  On  ti’ouva  du  côté  gauche  un  sac  de  liernie  inguinale 
interne,  long  de  2 pouces,  facilement  réductible  et  rempli  seu- 
lement de  sérosité. 


(1)  J.  Cloquet,  thèse  citée,  p.  20.  obs.  2* 
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Mais,  indépendamment  des  cas  où  la  sérosité  provient  ma- 
nifestement de  la  cavité  abdominale,  il  en  est  d’autres  dans 
lesquels  on  voit  le  sac,  abandonné  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  par  les  viscères  qu’il  contenait,  devenir  le  siège 
d’une  accumulation  de  liquide.  Le  plus  souvent  alors  le  collet 
du  sac  s’est  rétréci,  de  manière  à prévenir  la  rentrée  des 
viscères,  et  ce  rétrécissement  se  présente  à différents  degrés, 
depuis  une  simple  diminution  dans  le  diamètre  de  l’ouverture, 
jusqu’à  une  constriction  telle  que  le  sac  ne  communique  plus 
avec  le  péritoine  que  par  un  orifice  extrêmement  étroit  et 
quelquefois  même  presque  imperceptible. 

Cette  évolution  du  sac  herniaire,  qui  peut  aboutir  à l’oblité- 
ration complète  du  collet,  ne  saurait  être  étudiée  longuement 
ici.  Indiqué  pour  la  première  fois  par  Saviard,le  l esserremçnt 
graduel  du  collet  du  sac  a été  mentionné  depuis  par  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  des  hernies.  C’est  surtout  aux  beaux 
travaux  du  professeurJ.Cloquet  que  l’on  doit  les  connaissances 
anatomiques  les  plus  précises  à ce  sujet.  Toutefois  l’explication 
qu’on  a donnée  du  phénomène  a beaucoup  varié,  ce  qui  tient 
peut-être  à ce  que  le  mécanisme  suivant  lequel  s’opèrent  le 
resserrement  et  l’oblitération  du  collet  du  sac  n’est  pas  iden- 
tique dans  tous  les  cas.  Je  me  bornerai  à rappeler  que,  dans 
l’opinion  la  plus  généralement  admise,  la  cause  principale 
du  resserrement  du  collet  du  sac  est  une  inflammation  adbé- 
sive  qui  soude  entre  eux  les  plis  formés  par  le  froncement  du 
péritoine  au  niveau  du  col  du  sac.  A mesure  que  ces  plis  se 
multiplient,  et  sous  l’influence  d’inflammations  nouvelles, 
l’orifice  se  rétrécit  davantage  et  peut  arriver  à se  fermer 
complètement.  On  pense  en  outre  que  la  pression  delà  pelote 
du  bandage  contribue  à amener  ce  resserrement,  en  agissant 
par  pression  et  Irottement,  c’est-à-dire  comme  cause  déter- 
minante d’inflammation.  Cependant  je  pounais  citer  des  obser- 
vations dans  lesquelles  le  resserrement  et  même  l’oblitération 
complète  du  collet  du  sac  ont  eu  lieu,  quoique  les  malades 
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n aient  jamais  porté  de  bandage  ; mais  de  plus  amples  déve- 
loppements seraient  hors  de  propos,  et  je  renverrai  sur  ce 
sujet,  qui  appartient  plus  spécialement  à l’étude  des  hernies, 
aux  travaux  de  J.  Cloquet(l),  Deraeaux  (2),  Roustan(3),Mal- 
gaigne  (4). 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  du  resserrement  du  collet 
du  sac  herniaire,  le  fait  existe  et  a été  constaté  un  assez  grand 
nombre  de  fois,  soit  dans  des  hernies  inguinales , soit  dans 
des  hernies  crurales. 

L’observation  la  plus  ancienne  appartient  à Saviard. 

Obs.  IX  (5).  — Le  5 février  1690,  l’on  apporta  à l’Hôtel- 
Dieu  une  malade,  âgée  de  22  ans,  qui  avait  la  fièvre,  de  grands 
vomissements  et  le  ventre  fort  tendu  et  fort  douloureux. 
Après  l’avoir  un  peu  questionnée,  je  connus  par  ses  réponses 
qu’elle  avait  eu  depuis  deux  ans  une  descente  qui  rentrait  an- 
dedans  et  s’en  échappait  facilement  dans  les  commencements, 
mais  que  sa  tumeur  n’étant  pas  rentrée  depuis  six  mois,  elle 
ii’avait  pas  laissé  pour  cela  de  porter  son  brayer. 

Je  lui  ôtai  son  bandage  pour  voir  et  toucher  la  tumeur  de 
l’aine,  qui  me  parut  d'un  cararlére  assez  douteux,  de  sorte  que, 
après  avoir  fait  inutilement  quelques  tentatives  pour  la  ré- 
duire, néanmoins  sans  violence,  jugeant  cette  tumeur  plutôt 
humorale  que  partiale ^ je  me  contentai  d’y  faire  appliquer  les 
émollients  joints  aux  résolutifs:  mais  la  violence  delà  fièvre 
l’ayant  emportée  deux  jours  après,  je  fis  l’ouverture  de  son 
cadavre. 

Après  l’ouverture  faite  aux  téguments  du  bas-ventre,  j’a- 
perçus une  quantité  d’eau  considérable  épanchée  dans  la  ca- 
pacité, les  intestins  tout  gangrenés  et  chargés  de  purulence 
dans  leur  surface.  J’ouvris  après  cela  la  tumeur  de  l’aine,  où 
je  trouvai  un  bon  demi-setier  d’eau  , contenue  dans  une 
poche  pareillement  formée  du  péritoine,  et  j’/  aperçus  une 


(1)  J.  Cloquet.  Thèse  citée. 

(2)  Demeaux.  Recherches  sur  l’évolution  du  sac  herniaire.  {Annales 
de  la  chir.  franç.  et  éirang.,  t.  V ; p.  31  ')• 

(3)  Koustaii.  De  quelques  modes  de  guéi'ison  naturelle  des  hernies,  etc 
{Journ.  de  t hir.  de  Malgaigne,  t.  I,  p.  -93  et  323). 

(■1)  Malgai{îne.  Anal,  chir.,  l.  Il,  p.  3!5,  2®  édit.  1859). 

(5)  Saviard  {Obs.  chir.,  p.  120,  obs.  22;  l’aris,  1702). 
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trés-pclile  utti>crturc,  par  la(|uellti  la  sérosilé,  répandue  daus 
oe!le  poche,  coinmuniquaiL  avec  les  eaux  qui  éiaieuL  épau- 
cliées  dans  le  bas-venlre.  Enfin,  les  ligaments  ronds  de  la  ma- 
trice passaient  par-dessous  celle  tumeur. 

On  peut  conjecturer,  du  Saviard,  que  le  trou  de  la  descente 
s’étant  à peu  près  consolidé,  la  sérosité  contenue  daus  cette 
poche  s’y  était  épanchée  peu  à peu  du  bas-ventre  par  la 
petite  ouverture  que  l’on  y remarquait. 

Celle  observalion  inte'ressanle,  que  j’ai  voulu  rapporter  en 
entier,  appartenait  sans  doute  à une  hernie  inguinale,  autant 
qu’on  peut  le  supposer  par  certains  détails.  Ghassaignac  a 
observé  un  fait  semblable  dans  lequel  l’ouverture  de  commu- 
nication permettait  l’introduction  du  doigt  dans  la  cavité 
abdominale  (obs.  81). 

J’ai  pu  rassembler  plusieurs  autres  observations  de  collec- 
tions séreuses  siégeant  dans  des  sacs  herniaires  déshabités 
à la  région  crurale.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  cavité  du  sac 
communique  alors  avec  l’abdomen  par  un  véritable  canal 
plus  ou  moins  long  et  sinueux,  et  dont  le  diamètre  varie. 
Dans  un  luit  de  Dupuytren,  que  nous  rapporterons  (obs.  82), 
les  dimensions  de  rouverture  permettaient  tout  au  plus  d’y 
introduire,  et  avec  beaucoup  de  peine,  l’extrémité  du  petit 
doigt.  Mais  la  communication  peut  être  encore  beaucoup  plus 
étroite.  C’est  ainsi  que  chez  trois  malades  opérés  par  Sanson , 
Ghassaignac  et  îNivet  (obs.  80,  102,  109),  on  pouvait  à peine 

y introduire  une  sonde  cannelée. 

« 

Enfin  nous  citerons  le  lait  suivant  qui  présente  un  grand 
lutérét  par  la  précision  des  détails  anatomiques  : 

Obs.  X(1).  — Houel  présente  à la  .Société  anatomique  une 
pièce  provenant  dune  femme  d’une  soixantaine  d’années, 
suvantaux  pre[)ai’alions  anatomi(|ues  dans  les  pavillons  de 
I hcole.  Une  dissection  minutieuse  montre  la  tumeur,  du  vo  - 
lume d’une  petite  orange,  placée  entre  deux  feuillets  cellulaires 
bien  distincts,  en  avant  du  canal  crural  droit.  L’un  de  ces  Ixmil- 


(1)  llouel  {.Société  anal 2ie  année  16î6,  p.  lt5'J). 
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leLs  esl  \Qfascia  siiperficia/is  abdominal,  l’aiilre  le  fascia  mper- 
firialis  fémoral.  La  tumeur  esl  formée  par  un  kyste  mince, 
transparent,  mollasse,  comme  une  outre  à demi  pleine,  et  con- 
tenant un  liquide  séreux  un  peu  sanguinolent.  Elle  est  libre  de 
partout,  sauf  de  sa  partie  supérieure  et  un  peu  postérieure,  où 
elle  offre  un  pédicule  fibreux  qui  plonge  dans  le  canal  crural 
en  se  dirigeant  vers  l’abdomen.  Ce  pédicule  est  creux,  de  façon  à 
permettre  l’introduction  du  stylet  par  son  ouverture  siq)érieure 
qui  communique  avec  la  cavité  abdominale;  malgré  cela,  onnc 
peut  pas,  lorsqu  on  laisse  les  choses  bien  en  place,  faire  refluer  le 
liquide  du  kyste  jusque  dans  l'abdomen.  La  cavité  abdominale 
renferme  aussi  un  peu  de  liquide  séreux  légèrement  rouge; 
l’épiploon  adhère  par  un  point  à la  paroi  abdominale,  tout  près 
du  canal  crural. 

Il  est  inutile  d’insister  pour  faire  comprendre  toute  l’impor- 
tance pratique  de  celte  disposition  anatomique,  par  suite  de  la- 
quelle une  semblable  tumeur,  tout  en  communiquant  librement 
avec  la  cavité  péritonéale,  peut  cependant  paraître  parfaite- 
ment enkystée.  J’aurai  à revenir  sur  ces  faits  et  à a'direr  de 
nouveau  l’atlenlion  sur  ces  pseudo-kystes  de  l’aine,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Les  parois  du  sac  offrent  habituellement  une  assez  faible 
épaisseur  et  revêtent  les  caractères  d’une  membrane  séreuse  ; 
dans  d’autres  cas,  les  parois  sont  épaisses,  inégales,  constituées 
par  un  amas  de  tissu  cellulo-adipeux;  la  collection  séreuse  pa- 
raît alors  occuper  le  centre  d’une  véritable  tumeur  graisseuse. 
Ou  a discuté  pour  savoir  si,  dans  ces  cas,  la  cavité  séreuse  com- 
muniquant avec  le  péritoine  est  un  ancien  sac  herniaire  qui, 
après  avoir  contenu  les  viscères,  s’est  rétréci  et  s’est  entouré 
de  graisse,  ou  bien  si  la  tumeur  graisseuse,  formée  primitive- 
ment à l’extérieur  du  péritoine,  a entraîné  celui-ci  en  se  déve- 
loppant à l’extérieur  et  en  formant  ainsi  un  diverticule.  Dans 
la  première  opinion  présentée  pour  la  première  lois  par 
A.  Paré,  puis  soutenue  de  nos  jours  par  Bigot  (1)  et  Ber- 


(1  ) Bigot,  thèse  de  Paris  1B21,  u®  175. 
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nutz  (1),  le  sac  serait  un  reste  de  hernie  et  la  tumeur  grais- 
seuse qui  l’entoure  et  lui  forme  une  épaisse  paroi,  serait  le 
résultat  même  de  la  guérison,  tandis  que  dans  la  seconde 
explication  donnée  pour  la  première  fois  par  Scarpa  et  défen- 
due par  Velpeau  (2),  le  diverlicule  péritonéal  qui  occupe 
le  centre  de  la  tumeur  serait  un  commencement  de  sac  her- 
niaire produit  par  le  développement  de  la  tumeur  graisseuse. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  question,  que  l’on 
a eu  presque  toujours,  à mon  sens,  le  tort  de  mal  poser,  et 
je  serais  porté  à admettre  l’un  et  l’autre  mode  d’origine.  Ce 
qui  importe,  c’est  de  savoir  que  des  pseudo-kystes,  commu- 
niquant encore  plus  ou  moins  librement  avec  la  cavité  abdo- 
minale, peuvent  se  renconti-er  au  centre  de  tumeurs  grais- 
seuses. J’en  citerai  quelques  exemples. 

L’enveloppe  graisseuse  peut  présenter  diverses  variétés  de 
forme  et  d’épaisseur.  Elle  est  ordinairement  constituée  j)ar 
des  masses  adhérentes,  que  séparent  des  cloisons  celluleuses, 
de  manière  à donner  à la  tumeur  une  surface  bosselée,  iné- 
gale, chagrinée;  dans  un  cas  cité  par  Chassaignac,  elle 
ollrait  l’aspect  de  ganglions  lymphatiques  plus  ou  moiiis 
ramollis  (obs.  81). 

La  surlace  interne  des  pseudo-kystes  que  nous  étudions, 
habituellement  lisse  et  polie,  présente  dans  quelques  cas  des 
traces  d’inflammation  plus  ou  moins  violente;  elle  est  vascu- 
lai'isée,  j’ouge,  recouverte  de  l^usses  membranes  ou  de  pus. 

Enfin  le  contenu  a varié  dans  sa  quantité  et  ses  qualités. 
L)ans  1 observation  de  Saviard  on  a vu  que  le  pseudo-kyste 
contenait  un  demi-sotier  de  sérosité  ; dans  un  autre  fait  dû 
à INivet,  il  renlermait  5 à 6 gros  de  liquide  rougeâtre.  Le 
conlenu  du  kyste  est  habituellement  formé  par  de  la  sérosité 
pure,  citnneou  bien  légèrement  rougeâtre  et  sanguinolente, 
ce  qui  est  dû  probablement  aux  tentatives  de  réduction  : 


(1)  Cernutz,  thèse  de  Paris  1S46,  n®  193. 

(2)  Velpeau,  Dictionn.  en  3ü,  t.  I,  p.  2i'9. 
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dans  le  cas  de  complications  intlammatoiies,  la  sérosité  est 
remplacée  quelquefois  par  un  liquide  séro-purulent  ou  même 
purulent.  Nous  en  fournirons  plus  tard  des  exemples. 

Nous  netei'minerons  pas  ce  qui  a trait  à ces  pseudo-kystes, 
formés  par  d’anciens  sacs  herniaires,  sans  faire  remarquer 
une  circonstance  singulière,  c’est  que  les  six  observations 
complètes  que  nous  avons  pu  rassembler  s’appliquent  à des 
femmes. 


Il»  CLASSE. 

DES  COLLECTIONS  SÉREUSES  DE  l’AINE  NE  COMMUNIQUANT  PAS  AVEC 

LE  PÉRITOINE. 

On  a vu  plus  haut  que  cette  classe  de  tumeurs  séreuses 
pouvait  être  subdivisée  en  deux  sections,  répondant  chacune 
à un  mode  d’origine  différent.  Dans  certains  cas  le  kyste 
formé  par  un  appendice  du  péritoine  , et  par  conséquent 
primitivement  en  communication  avec  lui,  s’en  est  séparé 
consécutivement,  d’autres  fois  il  est  tout  d’abord  indépendant 
et  n’a  jamais  présenté  aucune  communication  avec  la  séreuse 
abdominale. 

Nous  étudierons  sous  deux  sections  dift'érentes  : 1°  les 
collections  séreuses  consécutivement  indépendantes;  les 
collections  séreuses  primitivement  indépendantes  du  péri- 
toine. 

SECTION  r" 

COLLECTIONS  SÉREUSES  CONSÉCUTIVEMENT  INDÉPENDANTES  DU 

PÉRITOINE. 

Nous  retrouvons  ici  la  même  division  naturelle  qui  a été 
déjà  faite  à propos  des  collections  séreuses  en  communication 
avec  le  péritoine,  c’est-à-dire  que  le  divei'ticule  péritonéal 
qui  devient,  en  s’isolant  de  la  grande  séreuse  abdominale,  le 
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siège  de  la  tumeur  peut  être  le  vestige  d un  état  noi  mal  et 
physiologique,  comme  on  l’observe  dans  certaines  variétés 
d’hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  ou  bien  résulter  d’un 
état  pathologique,  comme  dans  les  hydrocèles  enkystées 
des  sacs  herniaires.  Cette  section  comprend  donc  deux  espè- 
ces : 1 ” Les  hydrocèles  enkystées  de  la  vaginale  ; 2^  les 
hydrocèles  enkystées  du  sac  herniaire. 

1°  Hydrocèles  enkystées  de  la  vaginale. 

De  même  que  nous  l’avons  fait  pour  les  hydrocèles  congé- 
niales,  après  avoir  étudié  les  différentes  variétés  d’hydrocèles 
enkystées  chez  l’homme,  nous  devrons  rechercher  si  l’on  peut 
admettre  les  mêmes  variétés  chez  la  femme. 

A.  Hydrocèles  enkystées  de  la  vaginale  chez  l'homme.  — 
Je  décrirai,  dans  ce  chapitre,  trois  variétés  d’hydrocèles  en- 
kystées de  l’aine  : T l’hydrocèle  en  bissac  de  Dupuytren, 
2°  l’hydrocèle  enkystée  du  cordon  , 3®  l’hydrocèle  inguinale 
avec  cryptorchidie. 

1°  Hydrocèle  en  bissac.  — Cette  variété  de  collection  sé- 
reuse occupe  à la  fois  l’aine  et  le  scrotum , et  remonte 
dans  l’intéi'ieur  du  canal  inguinal  jusque  derrière  la  paroi 
abdominale,  mais  sans  communiquer  avec  la  cavité  du  péri- 
toine. Décrite  par  Dupuyten  sous  le  nom  d'hydrocèle  en  bis- 
sac, cette  affection  a été,  depuis  lors,  observée  un  certain 
nombre  de  fois. 

il  faut  exarainei’  d’abord  comment  on  peut  comprendre  le 
mode  de  développement  de  celte  variété  d’hydrocèle. 

Quelques  auteurs  pensent , et  c’était  l’opinion  de  Dupuy- 
treii,  que  l’hydrocèle  en  bissac  se  produit  par  suite  d’une  dis- 
tension excessive  de  la  tunique  vaginale  ; le  liquide  décolle- 
rait les  enveloppes  du  cordon  et  remonterait  ainsi  plus  ou 
moins  haut  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal.  On  ne  saurait 
accepter  cette  explication,  lorsque  l’on  considère  les  cas  si 
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Iréqiieiits  dont  chacun  a pu  observer  quelques  exemples,  dans 
lesquels  la  tunique  vaginale  estdistendue  à un  degré  extrême, 
au  point  de  présenter  presque  la  dureté  d’une  tumeur  solide, 
sans  que  pour  cela  l’épanchement  ait  dépassé  les  limites  ordi- 
naires de  la  séreuse  testiculaire. 

Pour  comprendre  le  développement  de  l’hydrocèle  en  bis- 
sac,  il  tant  admettre  que  le  liquide  de  l’épanchement  trouve 
le  long  du  cordon  une  cavité  toute  formée,  dans  laquelle  il 
puisse  remonter  à travers  le  canal  inguinal.  Or,  l’existence  de 
cette  cavité  s’explique  parfaitement  par  un  arrêt  de  dévelop- 
pement, en  vertu  duquel  le  prolongement  péritonéo-vaginal, 
oblitéré  seulement  à l’ouverture  supérieure  du  canal  inguinal, 
ou  à une  hauteur  variable  dans  l’intérieur  de  ce  canal,  serait 
demeuré  perméable  dans  le  reste  de  son  étendue,  de  ma- 
nière à se  continuer  librement  avec  la  cavité  vaginale.  Cet 
arrêt  de  développement  a été  constaté  plusieurs  fois,  et 
Camper  (l)  l’avait  déjà  mentionné.  Dans  ses  recherches  sur 
l’oblitération  du  canal  péritonéo-vaginal,  il  a trouvé,  chez 
quelques  sujets,  ce  canal  fermé  du  coté  du  bas-ventre,  mais 
ouvert  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  J,  Cloquet,  de  son 
côté,  a donné  le  dessin  de  deux  pièces  anatomiques  qui  jet- 
tent le  plus  grand  jour  sur  cette  question. 

Obs.  XI  (2).  — L’une  de  ees  pièces,  prise  sur  le  cadavre  d’uu 
jeune  homme,  montre  le  canal  de  coiiimunicalion  ol)liléré  seu- 
lemen(  |)rès  de  son  orifice  périlonéal  ; le  reste  formait  un  lul)e 
conoïde  très-allongé,  et  qui,  s’élargissant  toujours,  allait 
s’aboucher  sans  rétrécissement  apparent  avec  la  tunique 
vaginale. 

ÜBS.  XII  (3).  — L’autre  pièce  provenait  d’un  sujet  très-àgé. 
Le  canal,  oblitéré  en  trois  points;  se  présentait  sous  la  forme 
d’un  cordon  fibro-celluieux,  reufié  de  distance  en  distance  par 
trois  cavités  séreuses;  les  deux  supérieures  étaient  compléte- 

( 1 ) Camper  i’c/in/’/e»,  t.  111,  2“  part.,  p.  180. 

(2)  Malj^aigne.  Dus  tunifurs  cl'u  cordon.  Thèse  roncoiirs  1858,  p.  G- 

(.3)  Ibidem. 
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ment  isolées;  rinPérienre  communiquait  encore  avec  la  tu- 
nique vaj^inale,  mais  par  un  passaf;e  notablement  rétréci. 

Enfin,  dans  une  observation  déjà  citée  ( ohs.  5),  et  emprun- 
tée à la  thèse  de  Ch.  Diival,  on  a pu  s’assurer,  par  l’autopsie 
d’un  enfant  de  16  mois,  que  le  conduit  péritonéo-vaginal  n’é- 
tait oblitéré  que  vers  sa  partie  moyenne,  la  tunique  vaginale 
se  prolongeant  autour  du  cordon  dans  une  étendue  de  2 cen- 
timètres . 

De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la 
variété  d’hydrocèle  en  bissac  décrite  par  Dupuytren  doit 
être  attribuée  à la  persistance  d’une  partie  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  conduit  péritonéo- vaginal,  oblitéré  seulement’à 
sa  partie  supérieure , et  se  continuant  en  bas  avec  la  tunique 
vaginale  du  testicule.  Je  n’aurais  certes  pas  tant  insisté  sur  ce 
point  de  pathogénie,  si  l’explication  donnée  par  Dupuyti’en 
n’était  pas  encore  admise  par  quelques  chirurgiens  éminents, 
et  si  nous  ne  l’avions  vue  reproduite  dans  l’article  remarqua- 
hle  de  Verneuil. 

D’ailleurs,  je  me  hâte  de  dire  que  cette  théorie  de  l’arrêt 
de  développement  a été  parfaitement  exposée  dans  la  thèse 
du  professeur  Malgaigne  (1),  qui  en  attribue  à tort  la  prio- 
rité à Berger  (2)  ; car  l’hydrocèle  en  bissac  a été  vue  et  sur- 
tout bien  comprise  par  Chelins  (3),  qui  la  range  parmi  les 
hydrocèles  congénitales  dont  elle  fonne  la  troisième  variété, 

« laquelle  se  produit  lorsque  la  partie  supérieure  seule  du 
canal  de  la  tunique  vaginale  est  oblitérée  et  que  le  liquide 
s’est  amassé  au-dessous.  » 

Cette  question  de  pathogénie  une  fois  résolue , revenons 
aux  variétés  anatomiques  de  l’hydrocèle  eu  bissac.  La  collec- 
tion séi’euse  offre  des  différences  relatives  à la  hauteur  à la- 


(1)  Malgaigne,  Thèse  citée. 

(2)  Berger.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  méd.-chir  de 

Zurich.  {Gaz.  inéd.  1838,  p.  24).  ‘ 

(3)  Chelius.  Traité  de  chirurgie,  trad.  Pigné,  t.  1 p.  150. 
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quelle  elle  remonte  dans  le  canal  inguinal,  ce  qui  s’explique, 
comme  on  vient  de  le  voir,  par  retendue  variable  de  l’obli- 
tération du  conduit  péritonéo-vaginal.  Tantôt  le  liquide  re- 
monte seulement  jusque  vers  le  milieu  du  canal  inguinal, 
comme  dans  une  observation  rapportée  par  Dupuylren,  sous 
un  titre  assez  obscur  et  qui  sera  citée  plus  loin  ( obs.  87), 
le  liquide  remontait  à 3 pouces  au-dessus  de  l’anneau. 
Dans  d’autres  cas  plus  fréquents,  non-seulement  la  collec- 
tion séreuse  occupe  toute  la  longueur  du  canal  jusqu’à  l’an- 
neau inguinal  interne,  mais  encore  elle  refoule  le  péritoine 
et  forme  ainsi  une  tumeur  intra-abdominale.  J’ai  pu  rassem- 
bler quelques  exemples  de  cette  singulière  affection. 

Obs.  XIII  (I  ).  — On  recul,  en  1824,  à l’Hôlel-Dieu,  un  liomme 
qui  présentait  un  exemple  remarquable  d’hydrocèle  en  bissac. 
Une  portion  de  la  tumeur  occupait  le  scrotum,  tandis  que  l’autre 
était  située  dans  l’abdomen  et  se  dilatait  au-dessus  de  l’anneau. 
Ce  dernier  était  le  siège  d’un  rétrécissement  mitoyen.  Lorsi|ue  le 
malade  était  debout,  la  partie  apparente  de  la  tumeur  se  rem- 
plissait davantage;  s’il  toussait,  elle  se  tendait;  elle  se  vidait 
au  contraire  lorsque  le  sujet  se  couchait  horizontalement  ou 
lorsqu’on  la  comprimait.  Alors  la  partie  abdominale  de  la  tu- 
meur et  la  région  iliaque  droite  qu’elle  occupait  s’élevaient  et 
devenaient  plus  volumineuses.  La  transparence  de  la  tumeur 
externe,  la  manière  dont  elle  s’était  développée,  caractérisaient 
assez  une  hydrocèle  dans  laquelle  la  tunique  vaginale,  en 
s’étendant,  avait  remonté  vers  l’anneau,  et  l’ayaul  dé|)assé, 
s’était  dilatée  de  nouveau  dans  l’abdomen. 

En  laissant  de  côté  l’explication  donnée  par  Unpnylren, 
ce  fait  me  paraît  évidemment  se  rattacher  à la  variété  d’hy- 
drocèle que  j’étudie.  En  voici  d’autres  exemples  encore 
mieux  caractérisés.  Le  suivant  est  curieux  en  ce  que  l’alfec- 
tion  existait  à un  degré  différent  des  deux  cotés. 

Obs.  XIV  (2).  — Homme  de  24  ans,  n’ayant  jamais  eu  de  her- 
nie ni  de  tumeurs  des  bourses.  Depuis  ileux  ans,  à la  suite  d’un 

(1)  üiipuyiren.  L(  çons  orales,  l.  IV,  p.  196. 

Fano.  Sociélé  de  chirurgie,  6 décembre  1853. 
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coii|)  de  pied  dane,  Inméfaction  du  scrotum  qui  a auj^menté 
sans  douleur. 

Les  deux  bourses  préseuteut  un  volume  considérable.  Clia- 
cune  est  constituée  par  une  tumeur  ovalaire  ayant  euvirou  18 
ou  20  centimètres  dans  son  grand  diamètre  et  10  centimètres 
dans  le  diamètre  transversal.  Du  côté  di  oit  la  tumeur  est  molle, 
fluctuante,  d’une  pesanteur  peu  considérable.  Le  volume  des 
deux  tumeurs  empêche  de  juger  de  la  transpareuce.  Elle  se 
prolonge  au-dessus  du  pubis,  à environ  5 à6  centimètres,  sui- 
vant la  direction  du  canal  Inguinal.  Par  la  percussion  de  l’ab- 
domen, il  est  facile  d’en  déterminer  les  limites.  Une  pression 
alternative  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  partie  supérieure 
donne  la  sensation  d’un  flot  de  liquide  non  douteux. 

Du  côté  gauche  la  tumeur  offre  les  mêmes  caractères.  La 
portion  qui  se  prolonge  dans  l’abdomen  remonte  plus  haut  de 
1 ou  2 centimètres  environ  ; elle  est  moins  tendue  que  la  por- 
tion correspondante  droite,  ce  qui  tient  sans  doute  à une  es- 
chare formée  à la  partie  inférieure  de  la  tumeur  par  laquelle  le 
liquide  aura  filtré.  De  ce  côté  il  y a eu  suppuration  et  la  tu- 
pieur  a été  ouverte.  Le  doigt,  promené  dans  la  cavité  puru- 
lente, remonte  jusqu'au  delà  de  l’anneau  inguinal.  La  guérison 
de  ce  côté  a été  complète  seulement  au  bout  de  plusieurs 
mois. 

Ou  ponctionne  l’hydrocèle  du  côté  droit  qui  est  restée  sta- 
tionnaire. Issue  d’un  liquide  parfaitement  transparent.  Nou- 
velle ponction  cinq  semaines  après,  suivie  d’une  injection 
iodée.  Moins  d’un  mois  après,  la  tumeur  se  reproduit  de  nou- 
veau. Ponction  suivie  d’une  injection  de  vin  chaud.  A la  suite 
d’une  réaction  inflammatoire  assez  vive,  l’ouverture  du  trois- 
quarts  resta  fistuleuse.  Incision  large  des  téguments.  Guérison 
six  semaines  après. 

A cette  époque,  on  trouva  du  côté  droit  l’anneau  Inguinal 
externe  manifestement  dilaté.  Lorsque  le  malade  tousse',  il  se 
forme  dans  ce  point  une  tumeur  parfaitement  réductible  et  qui 
a tous  les  caractères  d’une  hernie.  Du  côté  gauche,  au  niveau 
de  l’anneau  inguinal  externe,  on  constate  une  impulsion  pen- 
dant les  efforts  de  toux,  mais  il  n’existe  dans  ce  point  aucune 
tumeur  appréciable. 

Dans  l’observation  qu’on  va  lire,  la  nature  de  la  maladie  a 
été  vérifiée  par  l’autopsie  : 
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Obs.  XV  (1).  — Un  homme,  â{ré  de  35  ans,  vient  mourir 
à Tinfirmerie  royale  d’Edimhourf;.  On  s’était  aperçu,  peu  avant 
sa  mort,  qu’il  portait  une  large  tumeur  occupant  les  deux  côtés 
du  scrotum.  L’afFection  existait  depuis  plusieurs  années.  Le 
malade  (qui  était  chirurgien;  avait  pensé  que  c’était  une  lier  oie, 
et  portait  un  double  bandage. 

L’examen  incomplet  que  l’on  put  faire  avant  la  mort,  permit 
de  supposer  que  l’on  avait  affaire  à une  double  hydrocèle,  avec 
cette  particularité  que,  du  côté  gauche,  la  tumeur  s’étendait 
danslecaual  inguinal;il  existait  eu  outre  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart  une  grosseur,  et  par  des  pressions  alternatives  la 
fluctuation  se  transmettait  de  celle-ci  à la  tumeur  serolale. 

A 1 autopsie,  on  reconnut  que  la  poche  unique  du  côté  droit 
s’était  bornée  à refouler  le  testicule,  mais  à gauche  elle  occu- 
pait le  canal  inguinal  et  s’étendait  sous  le  pét'itoine  à toute  la 
fosse  iliaque  correspondante,  repoussant  en  avant  la  paroi  an- 
térieure de  l’abdomen.  Le  liquide  ne  remplissait  pas  exacte- 
ment les  deux  cavités,  refluait  sous  la  pression  de  rune  dans 
l’autre,  de  la  portion  abdominale  dans  la  scrotale'.  Le  liquide 
était  brunâtre  avec  de  nombreuses  parcelles  de  cholestérine, 
comme  dans  les  vieilles  hydrocèles.  La  membrane  d’enveloppe 
n’était  autre  que  la  tunique  vaginale.  Il  n’y  avait  pas  de 
hernie. 

Ribéri  (2)  a rencontré  trois  cas  d’hydrocèle  en  bissac 
dans  desquels  la  collection  séreuse  constituait  une  double 
tumeur  dans  l’aine  et  dans  la  région  iliaque,  et  même,  chez  l’un 
de  ses  malades,  la  portion  abdominale  de  la  tumeur  était  si 
volumineuse  qu’elle  refoulait  la  vessie  vers  le  côté  opposé. 

La  variété  d’hydrocèle  dont  je  viens  de  rapporter  quel- 
ques exemples  peut,  comme  l’hydrocèle  ordinaire,  se  trans- 
former en  hématocèle.  Peut-être  en  était-il  ainsi  dans  l’ob- 
servation de  Lister,  citée  plus  haut,  quoique  l’auteur  nous 
dise  que  le  liquide  était  semblable  à celui  des  vieilles  hy- 
drocèles. 

(1  ) Lister.  Edinburg,raéd.  journ.  septembre  1858,  n“  326,  et  Gaz.  hebdom. 
t.  IV,  1857,  p.  11. 

( j)  lliberi.  Raccolta  delle  opéré  minori,  etc.  Toriiio,  1851 . 


Mais  les  deux  faits  suivants,  les  seuls  que  je  connaisse,  se 
japportent  manifestement  à des  hydro-hématocèles  en  bissac. 
ils  ont  été  publiés  par  J.  Uochard  (1);  le  premier  a été  ob- 
servé par  Huguier. 

Obs.  XVt.  — Le  malade  était  atteint  depuis  six  ans  d’une  tu- 
meur du  scrotum.  El  le  s’était  accrue  lentement,  sans  gêne  ni  dou- 
leur. Au  bout  de  trois  ans,  un  médecin  consulté  reconnut  l’exis- 
tence d’une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  et  en  lit  la  ponc- 
tion suivie  d’une  injection  iodée.  Disparition  momentanée  de 
la  tumeur.  Mais  au  bout  de  quelque  temps  elle  se  reproduisit 
et  reprit  son  volume  primitif. 

Peu  de  temps  avant  son  entrée  à l’bôpital,  le  malade  avait 
ressenti  tout  à coup  dans  le  scrotum,  à la  suite  d’un  effort  vio- 
lent, une  douleur  vive  s’irradiant  dans  la  région  lombaire. 
Accroissement  rapide  de  la  tumeur  qui,  à l’entrée  du  malade, 
égalait  le  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à terme.  Une  large 
ecchymose  couvrait  les  bourses  et  la  verge  i-éduite  au  plus 
petit  volume.  La  tumeur  tendue,  rénitente,  se  prolongeait  à 
travers  le  canal  inguinal  jusque  dans  l’abdomen,  dont  le  côté 
gauche,  fortement  distendu,  présentait  une  saillie  piiiforme  à 
grosse  extrémité  supérieure,  d’une  matité  absolue  dans  une 
étendue  de  7 centimètres  en  tous  sens.  Les  deux  tumeurs,  sépa- 
rées par  un  étranglement  correspondant  au  canal  inguinal, 
représentaient  assez  bien  une  callebasse.  ün  diagnostique  une 
bydro -hématocèle.  Applications  résolutives  sur  la  tumeur;  dis- 
parition de  l’ecchymose  et  diminution  du  goullement.  On  put 
alors  faire  refluer  eu  partie  le  liquide  d’une  des  tumeurs  dans 
l’autre  par  des  pressions  alternatives.  Huguier  pratiqua  une 
ponction  qui  donna  issue  à 750  grammes  d’un  liquide  brunâtre 
avec  des  reflets  irisés. 

Au  bout  de  dix  jours,  nouvelle  ponction;  issue  de  4ô0  gr. 
de  sérosité  limpide  et  transparente.  On  essaye  à deux  reprises 
et  à treize  jours  d’intervalle  la  méthode  de  Schuster  (électro- 
punclure,  suivie  de  l’emploi  de  compresses  trempées  dans  la 
teinture  de  digitale);  amélioration  momentanée.  Huguier  se 
décide  à recourir  à l’injection  vineuse.  Guérison  radicale. 

Le  second  fait  a été  observé  par  J.  Rochard. 


vl)  J.  Rochard.  Union  médicale  i8G0.  Nouvelle  série,  t VU,  p.  3ôü. 
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Obs.  XVII.  — Homme  de  51  ans,  pâle,  amaigri,  épuisé  par 
la  misère.  Il  ne  |)eut  Fournir  que  des  renseignemenls  très-va- 
gues sur  ses  anlécédeuts.  Il  fait  remonter  sa  maladie  à huit 
ans.  Il  est  eulre  à 1 hôpital , deux  ans  après,  pour  une 
oridiite  blennorrhagique  du  côté  gauche,  et  il  portait  alors 
une  hernie  inguinale  de  ce  côté,  pour  laquelle  il  a Fait  usage 
d un  bandage.  Depuis  cetie  époque,  il  a subi  deux  opérations, 
|)eut-étre  deux  ponctions,  à quelques  mois  d’intervalle.  Il  y a 
neuF  mois  environ,  à la  suite  fl’uu  eFFort,  il  a ressenti  une  dou- 
leur vive  à la  partie  supérieure  du  scrotum;  la  tumeur  a aug- 
menté de  volume  et  a gagné  de  proche  eu  proche  jusqu’à  l’ab- 
domen, cjul  a commencé  à se  développer. 

Le  scrotum  renFerme  une  tumeur  ovoïde,  à grosse  extrémité 
iuFérieure,  descendant  jusqu’au  tiers  inFérieur  de  la  cuisse  et 
se  continuant  dans  la  direction  du  canal  par  un  prolongement 
cylindroïde  avec  une  seconde  tumeur  située  dans  l’abdomen, 
dont  elle  repousse  la  paroi  antérieure.  Celle-ci  remonte  jusqu’à 
l’ond)ilic,  dépasse  à droite  la  ligue  médiane,  s’erîFonce  proFou  - 
dément  dans  la  Fosse  iliaque  gauche,  et  cesse  d’ètre  accessible 
au  loucher.  Les  deux  tumeurs  réunies  présentent  dans  le  sens 
vertical  une  longueur  de  40  centimètres,  dont  17  pour  la  supé- 
rieure et  23  pour  l’inFérieure.  La  circouFérence  de  celte  dei- 
nière  est  de  45  centimètres;  l’autre  eu  mesure  24  dans  la  partie 
qu’on  peut  circonscrire.  Elles  sont  toutes  deux  également  dures 
et  rénilenles;  la  plus  Forte  jiression  ne  peut  en  Faire  varier  les 
dimensions  réciproques.  La  matité  est  complète;  les  vibrations 
imprimées  aux  tumeurs  se  ti'ansmetlent  de  l’une  à l’autre;  la 
transpai'ence  est  nulle.  A la  surFace  de  la  tumeur  scrolale,  on 
voit  de  légères  bosselures  correspondant  à des  points  dépres- 
sibles  de  l’enveloppe,  qui  présente  partout  ailleurs  la  dureté 
d’un  corps  solide.  I.ie  toucher  distingue  nettement  dans  1 épais- 
seur de  la  tunique  vaginale  des  plaques  étendues,  olFrant  la 
résistance  du  tissu  osseux.  La  portion  pénieuue  de  rurèlhrc 
est  Fortement  déviée  à droite  par  le  dévelopi)ement  de  la  lu- 
meui',  ce  qui  gêne  l’émission  de  1 urine.  Le  jioids  de  celte 
masse  scrolale  ne  dépasse  pas  celui  d une  hydrocèle  d un 
grand  volume.  Elle  est  du  reste  indolente  et  insensible  aux 
plus  Fortes  pressions.  On  diagnostique  une  collection  liquide 
siégeant  tians  la  tunique  vaginale,  ayant  remonté  le  long  du 
canal  inguinal  et  s’étant  développée  dans  la  cavité  abdominale. 

Ponction  à la  partie  lapins  déclive  et  dans  le  point  le  moins 
résistant  de  la  tumeur.  Après  incision  des  enveloppes  couche 
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par  couche,  dans  une  étendue  de  2 centimètres,  on  voit  jaillir 
un  petit  jet  de  liquide,  et  (jn  enfonce  le  trocart.  Écoulement  de 
2,î)40  f^^rammes  d’un  liquide  brun-verdâtre,  qui  laisse  déposer 
par  le  refroidissement  des  masses  fibieuses  et  de  petits  lam- 
beaux de  fausses  membranes.  Il  se  coaf’ule  et  se  prend  en 
masse  sous  l’inHuence  de  la  chaleur.  L’acide  azotique  y dé- 
montre aussi  la  présence  d’une  forte  proportion  d albumine. 
Sa  réaction  est  léjTèrement  alcaline;  sa  densité  est  de  1,030. 

A la  suite  de  la  ponction,  la  tumeur  abdominale  s’est  affais- 
sée; celle  du  scrotum  s’est  aplatie  dans  le  sens  transversal. 
Les  deux  moitiés  latérales  de  la  tunique  vaginale  se  sont  appli- 
quées l’une  à l’autre  con)me  les  deux  valves  d’une  coquille 
dont  elles  ont  la  dureté.  Le  testicule,  difficile  à dislinpfuer,  est 
volumineux  et  induré.  On  ne  distinj^ue  plus  le  moindre  vestige 
de  hernie. 

Le  lendemain,  la  tumeur  du  ventre  est  revenue  sur  elle-même 
et  n’a  plus  que  le  volume  d’un  œuf.  Klle  s’est  vidée  dans  la  por- 
tion scrolale  qui  a repris  à peu  près  son  volume  primitif.  Le 
trocart  est  introduit  de  nouveau  par  la  même  ouverture. 
Issue  de  300  giammes  d’un  liquide  sendjlable  à celui  qui 
s’est  écoulé  la  veille. 

Le  troisième  jour,  la  même  opération  en  évacue  encore  200 
grammes.  Il  est  un  peu  plus  rouge,  mélangéà  des  gaz,  et  com- 
mence à présenter  une  certaine  fétidité.  Il  n’est  survenu,  du 
reste,  aucun  accident.  Oueb|ues  injections  avec  l’eau  chlo- 
ru rée. 

Le  quatrième  jour,  nouvelle  ponction  suivie  il’une  injection 
d iode  au  sixième.  A partir  de  ce  moment,  elles  sont  renouve- 
lées tous  les  jours,  en  aiqjmentant  |)rogressivement  la  quantité 
relative  de  teinture  d’iode,  portée  en  dernier  lieu  à la  moitié. 
Le  liquide  devient  |)eu  à peu  franchement  purulent,  mais  il 
reste  fétide  et  mélangé  a des  gaz.  Sa  quantité  diminue  de  jour 
en  jour,  et  la  cavité  se  rétrécit. 

Au  bout  de  quarante  jours,  il  ne  s'écoule  plus  à chaque 
pansement  que  20  à .10  g'rammes  de  j)us  cremeux,  homogène, 
sans  odeur.  La  tumeur  abdominale  est  réduite  à un  petit  pro- 
longement conique,  très-dur,  qui  surmonte  le  canal  inguinal 
encore  très-volumineux;  celle  du  scrotum  est  revenue  sur  elle- 
même.  Le  canal  de  communication  s’est  rétréci  au  point  de  ne 
laisser  passer  qu’avec  difficulté  une  sonde  eu  gomme  élastique 
n“  l.j.  Injections  iodées  aux  deux  tiers  de  deux  jours  en  deux 
jours.  Ou  met  même  une  fois  delà  teinture  d’iode  pure,  mais 
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on  y renonce,  en  raison  de  la  douleur  Irès-vive  qu’elle  a cau- 
sée. Deux  petits  abcès  survenus  dans  l’épaisseur  du  scrotum 
nécessitent  un  débridement  assez  étendu  de  la  coque  va{^inale. 
Enfin,  soixante-cinq  jours  après  la  première  ponction,  il  ne 
s’écoule  plus  que  quelques  gouttes  de  pus,  et  le  malade  peut 
être  considéré  comme  guéri. 


J’ai  tenu  à rapporter  presque  textuellement  cette  observa- 
tion, malgré  sa  longueur,  en  raison  du  soin  avec  lequel  elle 
a été  recueillie  et  des  détails  intéressants  qu’elle  renferme. 
Elle  montre  l’hydro-hématocèle  en  bissac  ayant  acquis  un 
volume  vraiment  énorme  et  s’accompagnant  d’épaississement 
et  de  transformation  de  la  tunique  vaginale,  guérie  à la  suite 
d’un  traitement  long,  difficile  et  habilement  conduit. 

Outre  la  complication  d’hématocèle,  l’hydrocèle  en  bissac 
devient  quelquefois  le  siège  d’une  inflammation  plusou  moins 
vive  qui  peut  se  terminer  par  suppuration.  On  en  a déjà  vu 
un  exemple  dans  le  fait  de  Fano,  cité  plus  haut  ; j’en  rappor- 
terai plus  tard  un  second,  publié  dans  la  clinique  de  Dupuy- 
tren  (voy.  obs.  87). 

Je  n’ai  parlé  jusqu’ici  que  de  l’hydrocèle  en  bissac  simple 
et  des  modifications  qu’elle  peut  présenter  dans  la  structure 
de  ses  parois  ou  dans  les  qualités  du  liquide  qu’elle  renferme; 
mais  il  est  une  complication  qui  intéresse  au  plus  haut  point 
le  chirurgien  et  qui  mérite  qu’on  s’y  arrête  quelques  instants; 
je  veux  parler  de  la  hernie  qui  se  produit  dans  ces  circon- 
stances. 

[.es  rapports  qu’affecte  alors  le  sac  herniaire  avec  la  tuni- 
que vaginale  peuvent  devenir  la  cause  de  difficultés  Irès- 
grandes  et  même  d’erreurs  fatales,  soit  dans  le  diagnostic, 
soit  pendant  l’opération  de  la  kélotomie,  par  suite  de  la  phy- 
sionomie toute  particulière  qu’ils  impriment  aux  parties  ma- 
lades. 

On  conçoit  facilement  comment  l’hydrocèle  en  bissac,  en 
dilatant  le  canal  inguinal  et  les  anneaux , doit  prédisposer 
à la  formation  d’une  hernie.  Lorsque  celle-ci  se  produit,  elle 
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présente  deux  formes  principales  : tantôt  le  sac  herniaire 
glisse  en  arrière  et  est  recouvert  à sa  face  antérieure  par  la 
tunique  vaginale.  Dupuytren  a observé  cette  disposition  dans 
le  fait  suivant  : 

Ors.  XVIII  (I).  — Un  homme  entra  à rHôlel-Dleu  avec  tous 
les  symptômes  d’une  hernie  inguinale  étranglée;  la  tumeur 
descendait  jns(|u’au  bas  du  scrotum  ; elle  était  j)iriforme,  d un 
grand  volume,  lluctuante  en  quelf|ues  points,  mais  on  sait  que 
cette  Huctuatiou  se  rencontre  en  beaucoup  de  hernies.  L’opé- 
ration jugée  nécessaire,  Dupuytreii  fit  une  longue  incision  de- 
puis l’anneau  jusqu’au  bas  du  scrotum,  ouvrit  largement  le  sac, 
et  ne  CuL  |>as  peu  surpris  d’en  voir  soi  tir  une  quantité  de  .«éi  o- 
sité  évaluée  à une  demi-livre.  Mais  son  étonnement  lut  bien 
autre  qnaïul,  ayant  porté  le  doigt  dans  le  prétendu  sac,  il  n’y 
trouva  ni  viscèi'es,  ni  ouverture  à sa  partie  sni)érieure,  qui  se 
terminait  par  un  cnl-de-sac  |)arfaitement  arrondi,  litait-ce  un 
kyste  dévelop|)é  au  devant  de  la  bernie?  Le  testicule  flottant 
an  bas  de  la  |)oche  monti  a (|u’on  avait  pénétré  dans  la  tunique 
vaginale  même.  Le  sac  était  en  arrière;  il  fallut  l’inciser  à son 
tour. 

Les  rapports  entre  l’hydroeèle  et  la  hernie  sont  encore 
bien  mieux  précisés  dans  l’observation  qu’on  va  lire.  Elle 
montrera  de  plus  comment  il  peut  se  faire  qtie,  le  sac  s’étant 
rompu,  l’intestin  passe  dans  la  tunique  vaginale  et  vienne 
s’étrangler  sur  le  pourtour  de  la  déchirure.  On  s’étonne  seu- 
lement que  le  célèbre  chirurgien,  qui  connaissait  bien  l’hy- 
drocèle en  bissac,  ait  cru  avoir  affaire,  dans  ce  cas,  à une 
hydrocèle  ordinaire.  La  lecture  attentive  de  l’observation 
précédente  et  surtout  de  la  suivante  prouve,  à n’en  pas  douter, 
(pie  l’hydropisie  occupait  à la  fois  la  séreuse  testiculaire  et 
celle  du  cordon  oblitérée  seulement  au  niveau  de  l’anneau  ab- 
dominal. 

ÜBS.  XIX  (2;.  — Lu  homme  esL  opéré  à l’Hôtel-Dieu  pour 

(1)  DupuyLieii.  Leçons  orales,  t.Mll,  p.  606. 

(ij  Dupiiyireii.  Loc.  cit.,  t.  lit,  p.  008. 
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une  hernie  inguinale,  étranglée.  Sous  la  peau  et  sous  quelques 
couches  disposées  en  feuillets  était  un  sac  dont  l’ouver^re 
donna  issue  à une  grande  quantité  de  sérosité  sangninolenle. 
L’intestin  était  livide;  il  paraissait  étranglé  par  un  anneau  si- 
tué à peu  près  au  niveau  de  celui  du  grand  oblique.  On  débride 
cet  anneau,  et  on  laisse  l’intestin  au  dehors.  Le  malade  suc- 
combe quelques  jours  a|)i  ès. 

A l’ouverture,  nous  trouvâmes  une  poche  très-considérable, 
au  bas  de  laquelle  était  le  testicule,  se  prolongeant  en  haut 
au-dessus  de  l’anneau  entre  les  muscles  oblique  externe  et 
oblique  interne,  et  contenant  l’anse  d’intestin  noire,  gangréuée, 
perforée.  La  paroi  postérieure  de  cette  poche  était  soulevée  par 
une  tumeur  cylindrique,  verticalement  dirigée,  et  ressemblant 
assez  bien  à un  intestin  grêle.  Nous  entamons  cette  tumeur; 
quel  n’est  pas  notre  étonnement  de  voir  que  c’était  un  sac 
herniaire!  Ce  sac  était  vide,  épais  de  deux  lignes,  très-dense, 
fibreux,  offrant  un  point  d’ossification.  Sa  paioi  antérieure, 
adossée  à la  paroi  postérieure  de  la  première  poche,  était  per- 
cée par  une  ouverture  presque  immédiatement  au-dessous  de 
l’anneau. 

Nous  croyions  tous  à l’existence  d’une  hernie  double  du  même 
côté,  lorsque  Lallemand,  ayant  voulu  s’exercer  à l’opération  de 
la  hernie  de  l’autre  côté,  parvint  dans  une  poche  lisse,  remplie 
de  sérosité,  s’étendant  jusqu’à  l’anneau.  La  paroi  postérieure 
de  cette  poche  était  soulevée  par  une  saillie  verticale  tout  à 
fait  semblable  à celle  du  côté  opposé  ; le  doigt  porté  derrière 
l’anneau  jiénétra  dans  cette  poche  qui  était  un  sac  herniaire 
vide.  Dès  lors,  tout  fut  expliqué;  une  hydrocèle  et  une  hernie 
existaient  à droite  comme  à gauche;  l’hydrocèle  était  placée 
devant,  et  le  sac  herniaire  derrière  ; l’hydrocèle  s’étendait  jus- 
qu’à l’anneau  et  même  au-dessus  de  l’anneau  entre  les  muscles 
obliques;  la  paroi  postérieure  de  la  tunique  vaginale  et  l’an- 
térieure du  sac  s’étaient  accolées;  un  effort  avait  déterminé  la 
déchirure  de  la  partie  supérieure  des  parois  adossées  de  l’hy- 
drocèle et  du  sac,  l’intestin  avait  passé  du  sac  dans  la  tunique 
vaginale;  l’étranglement  était  produit  par  cette  déchirure. 

D’après  Dupuytren,  des  feits  semblables  auraient  été  ob- 
servés par  Sander  (d’Altenbourg),  Neubaur  et  Beckers. 

La  hernie  qui  complique  l’hydrocèle  en  bissac  peut  affecter 
d’autres  rapports  avec  la  tunique  vaginale,  et  se  présenter 


— Po- 
sons une  auti'e  forme.  Au  lieu  de  se  glisser  en  arrière,  de 
manière  à être  seulement  recouvert  en  avant  par  la  séreuse 
du  testicule  et  du  cordon,  le  sac  herniaire  vient  quelquefois 
faire  saillie  dans  la  cavité  vaginale,  en  sorte  qu’il  est  entouré 
complètement  par  la  séreuse  et  baigne  de  toutes  parts  dans  le 
liquide  de  l’hydrocèle.  C’est  cette  forme  de  hernie  que 
A.  Cooper  a décrite  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la 
tunique  vaginale,  et  qui  diffère  assez  de  celle  qui  a été  signa- 
gnalée  précédemment  pour  qu’on  doive  l’en  distinguer  net- 
tement. 

Il  est  vrai  que  parmi  les  quatre  observations  d’A.  Cooper 
on  en  trouve  deux  (obs.  262  et  264)  dans  lesquelles  l’absence 
de  précision  dans  les  détails  laisse  subsister  quelques  doutes, 
relativement  aux  rapports  exacts  du  sac  herniaire  avec  la 
tunique  vaginale  ; on  peut  se  demander,  en  effet,  si  dans  ces 
cas  il  ne  s’agissait  pas  de  la  variété  de  hernie  que  j’aî  décrite 
plus  haut  d’après  Dupuytren.  L’observation  26T  me  paraît 
beaucoup  plus  explicite,  et  je  regrette  de  la  voir  interprétée 
d’une  manière  différente  par  Malgaigne  (1).  Le  savant  pro- 
fesseur, rapportant  ce  fait,  dit  que  le  sac  herniaire  était  en  ar- 
rière de  l’hydrocèle,  tandis  que  je  lis  dans  A.  Cooper: 
« Après  l'ouverture  de  la  poche,  on  vil  un  sac  herniaire  pro- 
venant de  Vanneau  et  descendant  vers  le  testicule.  » Mais  la 
confusion  n’est  pas  possible  dans  l’obs.  266  d’A.  Cooper  que  je 
vais  rapporter  : 

Obs.  XX  (2). — Uu  homme  de  37  ans  cuire  à riiôpital  de  Guy 
avec  les  acculenls  (rime  hernie  étranglée.  Les  symptômes  du 
côté  de  la  tumeur  étaient  assez  équivoques.  Ou  se  décide  à 
l’opération.  Après  l’incision  de  la  peau,  du  fascia  siiperficiatis 
et  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  on  ouvrit  la  cavité  de  la 
tunique  vaginale:  il  s’eu  échappa  une  petite  quantité  de  liquide 
et  l’on  ai)erçLit  le  testicule  à la  partie  inférieure  du  canal  in- 
guinal, à environ  un  demi-pouce  de  l’anneau. 

(1)  Malgaigne,  thèse  citée,  p.8. 

(2)  A Cooper,  OEuvres  -,  tiad.  franç.,  obs.  256 
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La  tunique  vaginale  étant  dilatée  permit  de  voir  distincte- 
ment le  sac  herniaire  qui  sortait  à travers  l’anneau  abdominal 
et  ])énétrait  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale,  descendant 
à environ  1 pouce  au  dessous  de  l’anneau  inguinal  .... 

Le  malade  étant  mort,  on  vit  le  sac  herniaire  qui  se  trotivait 
dans  l’intérieur  de  la  tunique  vaginale,  laquelle  pouvait  ètie 
suivie  en  haut  jusque  sur  le  collet  du  sac  qu’elle  entourait  com- 
])létement.  La  capacité  dé  la  tunique  vaginale  était  accrue,  mais 
à sa  partie  supérieure,  ses  pai  ois  avaient  contracté  entre  elles 
des  adhérences  solides  et  résistantes,  et  elle  ne  conservait  au- 
cune communication  avec  l’ahdomen. 


On  pourrait  encore  rattacher  à cette  variété  de  hernie  un 
cas  de  Hey,  qu’il  a décrit  sous  le  nom  de /ternie  infantile  (2), 
et  un  autre  fait  de  Méry,  que  je  citerai  plus  loin  (obs.  108  ). 
Je  rapporterai  seulement  presque  textuellement  une  ob- 
servation publiée  tout  récemment  par  Bourguet,  d’Aix,  et  qui, 
par  les  détails  très-complets  qu’elle  renferme,  peut  servir  de 
type  pour  la  forme  de  hernie  que  j’étudie  ici,  et  que  l’auteur 
propose  de  nommer  hernie  à double  sac. 


Ob.s.  XXI  (1).  — Jeune  homme  de  22  ans,  portant  depuis  l’àge 
de  17  ans  une  hernie  inguinale  assez  mal  contenue  par  un 
bandage,  mais  se  réduisant  toujours  facilement.  Sous  1 influence 
d’un  effort,  la  hernie  sort,  et  ne  peut  être  réduite.  Les  tenta- 
tives de  taxis  faites  par  le  malad.e  et  par  les  chirurgiens  l’estent 
infructueuses.  Accidents  d’étranglement. 

Du  côté  de  l’aine  on  trouve  une  tumeur  plus  volumineuse  que 
le  poing,  de  forme  ovoïde,  remplissant  complètement  le  sci  o- 
tum,  distendant  le  canal  inguinal,  et  se  continuant  jusque  dans  la 
cavitéahdominale.  La  partie  inférieuredecettclumeurestraolle, 
fluctuante,  presque  entièrement  insensible  à la  pression,  Irans- 
prjrrnte:](i  partie  supérieure, au  contraire, est  distendue, surtout 
à mesure  (|u’on  s’élève  et  se  rapi>roche  de  l’orltice  supérieur  du 
canal  inguinal,  plus  sensible  à la  pression,  dm  e,  non  fluctuante, 
non  transparente.  Le  testicule  est  confondu  avec  le  reste  de  la  tu- 
meur; cependant,  à la  pression  et  à l’examen  avec  la  bougie. 


(\)  ilev.  Praclicnl  obs.  in  surgery,  ‘226. 

(2)  Bourguel.  d’Aix.  mnoiresur  une 
cl  peu  connue.  Gaz.  hebdomadaire,  !8fJ4,  p.  /22,  740,  7o7, 80-,  6 J. 
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on  reconnaît  qu’il  occupe  sa  place  habituelle  eu  dedans  et  en 
arrière. 

On  se  décide  à l’opération.  Incision  étendue  depuis  le  milieu 
du  trajet  inguinal  jusque  sur  la  partie  moyenne  du  scrotum. 
Un  sac  est  mis  à nu  et  ouvert  avec  la  pointe  du  bistouri.  11  s’é- 
coule environ  100  grammes  de  sérosité  citrineet  transparente. 
L’incision  ayant  été  agrandie  en  haut  et  en  bas,  la  cavité  de  ce 
sac  présente  une  étendue  extrêmement  considérable,  remonte 
en  hautjusque  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  dans  lequel  elle 
s’engage,  descend  en  bas  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  scro- 
ium  et  renferme  ; 1°  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  le  testicule 
complètement  à nu  ; 2°  en  haut,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal, 
sortant  de  cet  anneau  et  le  dépassant  en  bas  de  5 à 6 centi- 
mètres, une  tumeur  de  forme  irrégulièrement  ovoïde,  complè- 
tement séparée  du  testicule,  dont  elle  est  distante  d’environ 
deux  ti-avers  de  doigt,  légèrement  bosselée  à l’extérieur,  ne 
présentant  de  solution  de  continuité  dans  aucun  point,  lisse  et 
tapissée  partout  par  une  séreuse,  offrant  en  un  mot  les  carac- 
tères de  l’intestin.  Cette  tumeur,  placée  en  dehors  et  en  avant 
du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques,  se  prolonge  manifeste- 
ment dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  et  dans  l’abdomen.  En 
dedans,  elle  parait  adhérer  assez  fortement  au  pourtour  de 
l’anneau  inguinal,  tandis  qu’en  dehors,  le  doigt  peut  s’insinuer 
entre  elle  et  la  circonférence  de  cet  anneau,  pres(|ue  jusqu’à 
la  hauteur  de  l’anneau  abdominal,  l’épanchement  séreux  re- 
montant plus  haut  en  dehors  dans  l’intérieur  du  canal  ingui- 
nal. Le  doigt,  promené  autour  du  pédicule  de  cette  tumeur,  est 
arrêté  de  tous  côtés,  et  ne  peut  eu  aucune  manière  être  intro- 
duit dans  la  cavité  abdominale.  Les  parois  très-minces  à la  par- 
tie interne  et  inférieure,  un  peu  plus  épaisses  du  côté  externe, 
augmentent  encore  d’épaisseur  et  de  densité,  à mesure  qu’on 
s’élève  et  qu’on  se  rapproche  de  l’orifice  supérieur  du  canal 
inguinal.  Enfin  tout  à fait  en  bas,  on  y distingue  un  peu  de 
fluctuation.  Partout  ailleurs  cette  tumeur  est  flasque  et  affai.s- 
sée  sur  elle-même;  sa  coloration  est  peu  marquée,  presque 
blanchâtre;  on  y aperçoit  sur  plusieurs  points  de  très-grosses 
veines  serpentant  de  haut  en  bas,  très-superficielles,  non  ana- 
stomosées en  arcades,  offrant  un  calibre  sensiblement  plus 
considérable  en  haut  qu’en  bas. 

On  croit  que  cette  tumeur  est  une  hernie  du  cæcum,  et  on 
tente  sans  succès  la  réduction  en  masse;  alors,  on  cherche  à 
attirer  la  tumeur  à l’extérieur.  Mais  pendant  les  tractions  une 


déchirure  se  produisit  a la  pai'lie  interne  de  la  tumeur,  point 
où  elle  était  plus  mince,  et  par  cette  déchirure,  il  s’écoula  une 
petite  quantité  de  sérosité  Cette  ouverture  a^jrandie  avec  l’on- 
gle, on  put  apercevoir  une  anse  d’intestin  grêle,  longue  de  8 
à 1 0 centimètres,  fortement  violacée,  mais  sans  traces  de  gan- 
grène, qui  paraissait  étranglée  par  le  collet  du  sac  au  niveau 
de  1 anneau  supérieur.  Dès  lors,  tous  les  doutes  furent  dissipés. 
Un  débridement  en  haut  et  en  avant  permit  de  réduire  l’intes- 
tin.  Le  sac  apjiarut  alors  avec  tous  ses  caractères,  c'est-à-dire 
avec  son  corps  déchiré  à sa  partie  interne,  son  fond  intact  et 
sou  collet  divisé  dans  une  certaine  étendue.  Cet  organe  formait 
une  tumeur  longue  de  7 à 8 centimètres,  irrégulièrement  ovoïde, 
à grosse  extrémité  supérieure.  Les  parois  étaient  plus  épaisses  en 
dehors  qu’en  dedans;  aux  environs  du  collet,  il  avait  |)rès  d’un 
demi-travers  de  doigt  d’épaisseur,  tandis  qu’à  sa  partie  inférieure, 
il  était  réduit  dans  quelques  points,  particulièrement  eu  dedans, 
à l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier.  Tout  à fait  en  bas,  il  se 
terminait  par  un  cul-de-sac  impeiforé,  ressemblant  à un  gros 
pis  de  vache,  faisant  saillie  dans  la  luni(|ue  vaginale  agrandie 
et  remplie  de  liquide,  qui  avait  été  prise  tout  d’abord  poui-  le 
sac  herniaire. 

On  fit  l’excision  du  sac  après  ligature  préalable.  Le  malade 
guérit. 

Telles  sont. les  deux  variétés  de  hernie  qui  peuvent  compli- 
quer riiydrocèle  en  hissac  et  sur  lesquelles  je  n’ai  par  craint  de 
m’arrêter  assez  longuement,  en  raison  de  l’intérêt  qui  se  rattache 
à l’étude  des  faits  rares.  Je  ne  veux  pas  encore  abandonner 
ce  sujet  sans  revenir  en  quelques  mots  sur  la  pathogénie  de 
la  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale.  A.  Cooper,  en 
effet,  n’avait  pas  bien  compris  le  mécanisme  de  sa  formation; 
pour  lui  c’était  une  hernie  congénitale  se  produisant  dans  le 
bout  supérieur  du  canal  péritonéo- vaginal  oblitéré  seulement 
à sa  partie  moyenne,  au  niveau  de  l’anueau  inguinal  externe, 
et  ouvert  à sa  partie  supérieure;  hernie  funiculaire  dont  le 
sac  aurait  été  i-efoulé  comme  un  doigt  de  gant  dans  la  tuni- 
que vaginale  même,  qui  lui  formerait  ainsi  une  deuxième 
enveloppe  ou  un  double  sac. 


- 49  — 

Le  professeur  Malgaigne  (1)  a,  le  premier,  combattu  cette 
théorie,  qu’il  regarde  comme  inexacte  et  démentie  par  les 
observations  mêmes  de  Cooper.  Il  pense  qu  il  n est  pas  be- 
soin que  la  hernie  soit  congénitale,  et  qu  au  contraire  une 
hernie  ordinaire  a plus  de  facilité  à se  produire,  à glisseï’  en 
ari’ière  de  l’hydrocèle  ou  à venir  faire  saillie  dans  la  cavité 
vaginale,  qu’une  hernie  congénitale  dont  le  sac  adhérerait 
au  sommet  de  l’hydrocèle.  Et,  en  effet,  rien  dans  les  laits 
d’A.  Cooper  ne  prouve  qu’il  y ait  eu  une  hernie  congénitale 
funiculaire  ; d’autre  part,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il 
est  dit  que  la  tunique  vaginale  se  prolongeait  le  long  du  cor- 
don et  entourait  complètement  le  sac,  comme  dans  l’observa- 
tion de  Bourguet , d’Aix.  Il  me  paraît  donc  manifeste  que 
Malgaigne  a parfaitement  saisi  le  mécanisme  de  celte  forme 
de  hernie.  Quoiqu’il  n’ait  peut-être  pas  suflisamment  distin- 
gué le  cas  où  elle  se  fait  en  ariière  de  la  tunique  vaginale 
de  celui  où  elle  vient  faire  saillie  dans  la  cavité  de  celle-ci , 
il  a montré  que,  dans  les  deux  observations  de  Dupuytren  et 
d’A.  Cooper,  ces  chirurgiens  avaient  eu  affaire  à une  hydro- 
cèle eu  bissac  et  que  la  hernie  était  une  hernie  ordinaire, 
ayant  glissé  en  arrière  de  la  tunique  vaginale  distendue,  ou 
ayant  déprimé  ou  refoulé  celle-ci,  de  manière  à s’en  coiffei' 
comme  d’un  nouveau  sac.  C’est  donc  avec  surprise  que  j’ai 
vu  Bourguet,  d’Aix,  développant  longuement  celle  théorie 
dans  le  mémoire  qui  suit  l’observation  citée  plus  haut , ne 
pas  mentionner  les  idées  émises  à ce  sujet  dans  la  thèse  du 
professeur  Malgaigne,  et  se  borner  à citer  quelques  lignes 
empruntées  à son  Anatomie  chirurgicale , ajoutant  qu’elles 
semblent  contenir  en  germe  celte  théorie.  Cette  rectification, 
que  la  justice  me  commandait,  n’ôte  rien  au  mérite  du  tra- 
vail de  Bourguet,  qui  a su  étendre  et  compléter,  par  sa  pro- 
pre observation,  l’histoire  auparavant  encore  obscure  de  celte 
forme  de  hernie. 


(1)  Malgaigne,  thèse  citée. 
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2°  Hydrocèle  enkystée  du  cordon.  —Les auteurs  admelteiil 
deux,  variétés  d’hydrocèle  du  cordon,  l’hydrocèle  par  inlil- 
tratioii  ou  hydrocèle  dilTuse  et  l'hydrocèle  enkystée.  La  pre- 
mière, dont  riiistoire  me  parait  entourée  d’une  assez  grande 
obscurité,  consisterait  essentiellement  dans  un  œdème  du 
cordon  ; elle  n’appartient  donc  pas  à notre  sujet  et  doit  être 
laissée  complétemeut  de  côté  pour  le  moment. 

L’hydrocèle  enkystée  du  cordon  inéiûte  au  contraire  d’at- 
tirer toute  notre  attention;  toutefois  nous  n’avons  à nous  oc- 
cuper ici  que  des  kystes  du  cordon  siégeant  dans  la  région 
inguinale,  et  nous  négligerons  ceux,  qui,  nettement  isolés  du 
canal  inguinal,  appartiennent  aux  bourses. 

Une  première  question  qui  se  présente  est  celle  du  siège 
anatomique  de  ces  kystes.  Ou  a dit  que  ceux-ci  pouvaient  se 
développer  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon  , comme  dans 
tous  les  organes  a texture  celluleuse.  Le  l’ait  est  possible , et 
saus  le  nier  complètement,  on  peut  dire  que  rien  ne  démontre 
qu’il  eu  soit  ainsi.  Et  poui-quoi,  en  effet , invoquer  une  pa- 
thogéüie  douteuse,  lorsqu’on  trouve  dans  cette  région  une 
disposition  anatomique  qui  rend  parfaitement  compte  du 
mode  de  développement  de  collections  séreuses  enkystées  ? On  a 
vu,  d’après  les  rechei'ches  de  Camper  et  celles  de  J.  Cloquet, 
que  le  canal  péritouéo-vagiual  présente  assez  fréquemment 
des  oblitérations  pai  tielles  plus  ou  moins  multipliées , d’où 
résultent  une  ou  plusieurs  cavités  séreuses  complètement  iso- 
lées, qui  en  devenant  le  siège  d’une  exhalation  de  sérosité, 
constitueront  autant  de  kystes  séreux  ; les  dissections  de  Cur- 
ling confirment  encore  cette  opinion.  D’ailleurs,  ou  retrouve 
souvent,  au-dessus  ou  au-dessous  de  ces  kystes , des  ti'aces 
du  cordon  fibreux  qui  a remplacé  la  partie  oblitérée  du 
canal. 

Je  n’hésite  donc  pas  à admettre,  comme  la  plupart  des  au- 
teurs modernes,  que  les  kystes  inguinaux  du  cordon  se  dé- 
veloppent le  plus  souvent  dans  l’intérieur  de  poches  séreuses 
représentant  des  vestiges  du  canal  péritonéo-vaginal  incomplé- 
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tement  oblitéré.  Je  ne  parle  pas,  en  ce  moment,  des  kystes 
inguinaux  provenant  d’anciens  sacs  herniaires  ne  communi- 
quant plus  avec  l’abdomen  ; j’aurai  à y revenir  plus  tard. 

Les  exemples  de  kystes  du  cordon  contenus  dans  1 inté- 
rieur du  canal  inguinal  ne  sont  pas  très-lréquents.  J en  ai  ^ 
cependant  rassemblé  quelques-uns  que  je  rapporterai  à l oc- 
casion de  leur  diagnostic.  Je  me  bornerai  à mentionnei  les 
particularités  anatomiques  qu’ils  peuvent  présenter. 

Us  siègent  plus  ou  moins  haut  dans  l’intérieur  du  caual  in- 
guinal, mais  en  général  ils  se  rapprochent  de  l’anneau  exlei’ue 
du  grand  oblique  à travers  lequel  ils  viennent  faire  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable,  l^eur  forme  est  ronde  ou  oblon- 
gue.  Le  liquide  qu’ils  contiennent,  habituellement  clair  et 
limpide,  quelquefois  jaunâtre  ou  verdâtre,  peut  contenir  du 
saug,  en  quantité  variable  ; il  y a,  dans  ce  cas,  transfor- 
mation de  l’hydrocèle  en  hématocèle  enkystée  du  cordon. 
Celle-ci  paraît  assez  rare.  Curling  (1;  en  a cité  deux  cas; 
mais  on  ne  sait  pas  au  juste  s’il  s’agissait  de  véritables 
kystes  inguinaux.  Béraud  (*2)  a aussi  publié  une  obser- 
vation d’ hématocèle  enkystée  du  cordon,  située  en  dehors 
du  canal  inguinal,  et  que  je  passe  sous  silence. 

Dans  le  fait  suivant,  l’héraatocèle  se  prolongeait  à travers 
l’auneaii  du  grand  oblique;  il  existait  en  même  temps  une 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  avec  engorgement  du  tes- 
ticule. 

Obs.  XXII '3).  — Homme  de  .^>0  ans;  tumeur  du  côté  droit  du 
scrotum,  pirit'orinc,  à base  inférieure,  remontant  jusque  dans 
l’anneau  iu^juinal,  élastique  et  fluctuante  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  quasi  indolente  à la  pression  ; à sa  partie 
postérieure  on  sentait  le  testicule  tuméfié  et  inégal.  Le  malade 
rapportait  l’origine  de  cette  affection  à un  violent  effort  qu’il 
avait  fait  quelques  jours  auparavant,  et  qui  avait  été  suivi  de 

(1)  Cui-Iing.  Maladies  des  testicules,  Irad.  franc.,  p.  275. 

(2)  Béraud.  Méin.  sur  V hématocèle,  Archives,  1°  série,  t.  XXV,  p.  299. 

(3)  Cabaret.  Revue  méd.-chir.,  t.  I,  p.  53. 
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l’appanlion  subite d’mie pelile  tumeur  ayaiUaufpneulé  {Tiaduel- 
lemeul.  1 i récludibililé  ; aucun  (rouble  iiitesliua!.  Ou  couslale 
au  moyen  d’une  lumière,  (pie  la  tumeur  est  transparente  à sji 
pardtynfiû-ieure  et  nullement  à sa  partie  supérieure.  Après  avoir 
écarlé  1 idée  d une  hernie,  on  diafjnosticjue  une  hématocèle  du 
cordon  spermatique,  compliquée  d’bydrocèle  de  la  tunique  va- 
ginale et  d’engorgement  du  testicule. 

Ponction  de  l’hydrocèle  et  évacuation  de  sérosité  limpide. 
Après  une  seconde  ponction  on  fait  une  injection  iodée.  Pour 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  après  avoir  usé  des  résolu- 
lils,  on  pratique  une  incision  sur  toute  la  longueur  du  cordon; 
on  pénètre  dans  une  cavité  contenant  du  sang  partie  fluide  , 
partie  coagulé.  Guérison  vingt-cinq  jours  après. 

En  même  temps  qu’il  existe  un  kyste  dans  l’intérieur  du  canal 
inguinal,  on  peut  en  rencontrer  d’autres  au-dessous,  le  long  du 
cordon  spermatique;  on  trouve  même  quelquefois  simultané- 
ment avec  un  ou  plusieurs  kystes  du  cordon  une  hydrocèle  de 
la  tunique  vaginale.  «J’ai  vu  souvent,  dit  Ledran  (1),  des 
tumeurs  aqueuses,  grosses  comme  des  grains  de  raisin,  placées 
d’espace  en  espace  le  long  du  cordon  spermatique,  accom- 
pagner une  véritable  hydrocèle,  placée  sur  le  corps  du  tes- 
ticule. » P.  Pott  (2)  a rapporté  deux  observations  de  kystes 
intra-inguinaux , compliqués  d’hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale.  D’après  Curling  (3),  il  y a au  collège  de  l’hôpital 
de  Londres  deux  exemples  de  cette  double  lésion  : sur  l’une 
des  pièces,  la  tunique  vaginale  est  restée  non  oblitérée  dans 
l’étendue  d’environ  6 centimètres  le  long  du  cordon  sper- 
matique, et  l’hydrocèle  enkystée  se  voit  immédiatement  au- 
dessus  d’elle  ; sur  l’autre , on  voit  que  les  deux  poches  ont 
été  enflammées,  car  elles  contiennent  des  fausses  membranes, 
et  le  testicule  est  volumineux. 

C’est  sans  doute  un  cas  de  celle  nature  qui  a été  décrit  par 
Henkel  (4). 

(()  f.edran.  Opérai,  de  chirurgie,  p.  178. 

(2)  P.  Pott.  Œuvres  chirurgical e.s,  trad.  française,  t.  Il,  p.  68  et  70,  1777. 

(d)  Curling.  Loc.  cit-,  p.  215. 

(1)  Rougemont.  Traduclion  du  traité  des  hernies  de  Richter,  1. 1 , p.  63. 
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Obs.  XXIII.  — Il  trouva,  en  disséquant  un  homme  mort  à la 
Charité  de  Berlin,  trois  hydrocèles  du  même  côté;  l’une  dans 
la  (unique  vaginale  du  testicule,  la  deuxième  à la  |)artie  posté- 
térieure  du  cordon  spermatique;  enfin  la  troisième,  dans  le 
tissu  cellulaire  du  péritoine  (?),  2 pouces  plus  haut  que  l’an- 
neau, sortant  par  cette  ouverture  et  formant  une  tumeur  du 
volume  d’un  gros  œuf  de  poule;celte  tumeur  disparaissait  par 
la  pression  et  reparaissait  promptement  dès  qu’on  cessait  de  la 
comprimer.  On  ne  pouvait  pas,  dit-il,  distinguer  exactement 
avant  la  dissection  qu’il  y avait  trois  sacs  remplis  d’eau. 

L’hydrocèle  enkystée  du  cordon  peut  encore  se  compli- 
quer de  la  présence  d’une  hernie  ; et  celle-ci  tantôt  reste 
au-dessus  du  kyste  et  en  demeure  éloignée,  tantôt  vient 
adhérer  avec  lui.  Curling  (l)  a décrit  quelques  exemples  de 
cette  double  lésion.  Dans  d’autres  cas,  la  hernie,  descendant 
davantage , passe  en  avant  ou  en  arrière  du  kyste.  Chas- 
saignac  a observé  une  hernie  passant  en  avant  d’un  kyste  du 
cordon,  dont  le  diagnostic  était  très-embarrassant.  Nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  fait  (obs.  91). 

Enfin,  l’hydrocèle  enkystée  du  cordon  peut  être  compli- 
quée en  même  temps  de  la  présence  d’une  hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale  et  d’une  hernie.  Foucher  (2)  a rencontré 
cette  triple  lésion. 

Obs.  XXIV. — Hydrocèle  vaginale  du  volume  du  poing,  rem- 
plie d un  liquide  ciLrin.  Au-dessus  de  cette  poche  et  sur  le 
tiajet  du  cordon  existe  un  petit  kyste  du  volume  d’une  noisette, 
contenant  aussi  du  liquide.  Enfin  au-dessus  du  kyste  se  trou- 
vait un  sac  herniaire;  le  sac  était  du  reste  nettement  séparé 
du  kysle.de  telle  sorte  qu’on  ne  pouvait  songer  à une  hernie 
congéniiale  dont  le  sac  se  serait  cloisonné  et  incomplètement 
oblitéré.  Foucher  fait  remarquer  que  l’existence  simultanée  de 

ces  trois  tumeurs  aurait  pu  rendre  le  diagnostic  très-embar- 
rassant. 

3°  Hydrocèle  inguinale  avec  cryptorchidie,  — On  a vu 

(1)  Curling.  Loc.  cit.,  p.  205  et  221. 

(2)  Foucher.  Société  anatom.,  i856,  2«  série,  t.  I,  p.  6 
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que  l’ectopie  iii^ïuinale  du  teslicule  s’accompagne  quelquefois 
d’une  hydrocèle  congénitale.  Il  peut  se  faire  que,  dans  les 
mêmes  circonstances,  la  tunique  vaginale,  après  s’être  séparée 
du  péritoine,  devienne  le  siège  d’une  hydrocèle  enkystée. 
Un  cas  de  ce  genre  s’est  présenté  à la  Charité,  dans  le  service 
de  Roux  ; nous  le  rapporterons  dans  la  suite  (obs.  98).  Un 
autre  exemple  a été  présenté  à la  Société  de  chirui-gie,  par 
le  professeur  Jarjavay  : 

Obs.  XXV  (1). — Homme  de  36  ans,  ayant  le  testicule  gauche 
retenu  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal.  Après 
des  mouvements  fréquents  de  la  cuisse  pour  frotter  des  ap- 
partements, il  s’est  aperçu,  pour  la  première  fois  depuis  trois 
mois,  d’une  grosseur  développée  dans  l’aine  et  qui  augmenta 
de  jour  en  jour.  La  tumeur  est  bilobée,  fluctuante  , transpa - 
rente.  Un  des  lobes  est  dans  les  bourses,  l’autre  au-dessus  du 
])li  de  l’aine,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  La  partie  rétrécie  correspond  au  niveau 
de  l’orifice  externe'  du  canal,  là  où  est  le  testicule.  Celui-ci  est 
de  moitié  moins  gros  que  le  testicule  droit.  Le  cordon  descend 
au-dessous  de  lui  dans  les  bourses.  11  n’exisle  aucune  commu- 
nication avec  le  péritoine. 

Le  fait  suivant,  à peu  près  semblable,  est  encore  plus  in- 
téressant, en  ce  qu’il  y a eu  dissection. 

Obs.  XXVI  (2).  — Ce  cas  a été  observé  sur  le  cadavre  d’un 
homme  qui  pendant  sa  vie  avait  été  regardé  comme  atteint 
d’une  hernie  inguinale  droite,  en  raison  d’une  tumeur  volumi- 
neuse siégeant  dans  l’aine  de  ce  côté.  Cette  tumeur  consistait 
en  un  kyste  à parois  minces,  qui,  occupant  le  canal  inguinal 
dont  il  dépassait  l’anneau  externe,  remontait  par  en  haut  sur 
l’aponévrose  du  grand  oblique.  Le  testicule  droit  se  trouvait 
dans  cette  partie  du  sac  située  dans  le  canal  inguinal.  Il  était 
très-petit,  semblable  au  testicule  non  encore  développé  d’un 
enfant,  mais  sain  et  libre  de  toute  adhérence.  Le  kyste  conte- 
nait environ  8 onces  de  liquide  et  était  sans  aucune  communi- 
cation avec  la  cavité  de  l’abdomen. 

(1)  Société  (le  dti.ruri>ie,  2'i  .loi'll  18  )3. 

(2)  ( uiTnifî,  Mr<l.  Times  f nul  avril  1858. 


Enfin,  Gherini  (1)  a rapporté  deux  observations  d’hydro- 
cèle vaginale  avec  cryptorchidie. 

0ns.  XXVII.  — Homaie  de  30  ans,  portant  une  tumeur  à la 
région  iliaque  droite.  Elle  occupait  tout  le  trajet  du  canal  in- 
guinal ; elle  était  de  Forme  ovoïde,  molle,  élastique,  Fluctuante, 
transparente  dans  la  petite  portion  f|ui  sortait  de  l’anneau  , 
irréductible  et  indolente.  Le  testicule  droit  manquait  dans  le 
scrotum.  Le  diagnostic  restant  douteux,  le  chirurgien  pré- 
féra, au  lieu  d'une  injection  iodée,  faire  une  incision.  Celle- 
ci  donna  issue  à une  quantité  considérable  de  sérosité,  et  on 
reconnut  l’existence  du  testicule  vers  le  milieu  du  canal. 
Guérison  en  deux  mois. 

Chez  le  second  malade,  âgé  de  48  ans,  la  tumeur  existait  du 
côté  gauche  et  avec  les  memes  caractères.  On  fit  une  incision 
et  le  malade  mourut  de  péritonite. 

B.  Hydrocèles  enkystées  chez  la  femme.  — Certains  au- 
teurs ont  admis  sans  difficulté  qu’il  existe  chez  la  femme  des 
collections  séreuses  enkystées  de  la  région  inguinale,  com- 
parables dans  leur  pathogénie  et  leur  siège  anatomique  aux 
kystes  du  cordon.  Cette  opinion,  principalement  soutenue 
par  les  chirurgiens  italiens,  Paletta,  Sacchi,  G.  Regnoli,  et 
acceptée  aussi  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  repose  sur  le 
fait  de  l’existence  d’un  canal  de  Nuck,  dont  l’oblitération 
incomplète  laisserait  des  cavités  séreuses,  capables  de  devenir 
l’origine  de  véritables  kystes. 

On  a vu  ce  qu'il  faut  penser  du  canal  de  Muck,  et  je  ren- 
verrai le  lecteur  à ce  que  j’ai  déjà  dit  à ce  sujet  dans  l’article 
consacré  à l’hydrocèle  congénitale  de  la  femme.  Il  me  reste 
seulement  à examiner  les  faits  pathologiques  et  à rechercher 
quelle  est  leur  signification. 

Or,  on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  qu’on  a décrit  très-im- 
proprement sous  le  nom  d’hydrocèles  de  la  femme  de  simples 
kystes  des  grandes  lèvres , qui  n’ont  absolument  rien  de 

(1)  Gherini,  Annali  universali  di  medicina,  1858  (Gaz.  méd.  1858 

n .^■^7  ^ ^ 
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commun  avec  le  canal  inguinal , dont  ils  demeurent  éloignés 
et  plus  ou  moins  distincts  ; c’est  là  une  confusion  de  langage 
regrettable,  et  qui  n’a  pas  peu  contribué  à jeter  quelque 
obscurité  sur  ce  sujet.  Il  faut  donc  éliminer  tout  d’abord  un 
certain  nombre  de  faits  trop  incomplets  pour  qu’on  puisse  les 
discuter,  ou  bien  se  rapportant  manifestement  à des  kystes 
des  grandes  lèvres. 

Par  exemple , on  ne  peut  rien  dire  d’un  cas  mentionné 
dans  A.  Paré  (1),  et  qui  manque  de  tous  détails,  et  d’autre 
part,  dans  une  observation  très-longue  de  Desault(2),  il 
s’agissait  évidemment  d’un  kyste  de  la  grande  lèvre  indépen- 
dant du  canal  inguinal , puisque  on  pouvait  déprimer  la  tumeur 
en  la  tirant  en  bas  et  l’éloigner  suffisamment  de  l’anneau 
pour  qu’il  devienne  possible  d’y  introduire  Vexlrèmüé  du 
doigt  et  de  reconnaître  qu'elle  n'était  formée  par  aucun 
prolongement  de  la  cavité  dubas-ventre.  Il  seraitsans  intérêt 
de  rapporter  d’autres  observations  semblables , je  me  borne 
à en  indiquer  quelques-unes  (3). 

Mais,  indépendamment  de  ces  cas,  dans  lesquels  le  kyste 
est  manifestement  indépendant  du  canal  inguinal , il  eii  est 
d’autres  dans  lesquels  la  collection  séreuse  siège  bien  dans 
l’intérieur  de  celui-ci,  et  après  y avoir  pris  naissance,  envahit 
peu  à peu  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre.  On  peut 
dès  lors  supposer  qu’il  s’agit  bien  de  véritables  hydrocèles 
du  ligament  rond,  comparables  aux  hydrocèles  du  cordon 
chez  l’homme. 

La  lecture  attentive  de  ces  observations  ne  permet  pas,  du 
moins  pour  quelques-unes,  de  conserver  cette  opinion.  Il  est 
manifeste,  en  effet,  qu’on  a donné  à tort  comme  des  hydi’ocèles 

(1)  A.  Paré,  t.  1,  p.  346,  édit.  Malgaigne. 

(2j  Desault,  Jourti.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  2.51. 

(3)  Voyez  Scai'pa,  Dléni.  sur  l’hydrocèle  du  cordon,  p.  152.  — lîiodie, 
Malad.  du  le.dicule,  p.  81.  — liroclioii,  Essni  sur  l'Iiydrocclc  darloïquc 
chez  la  femme,  ilièse  Paiis  I85U,  n"  172,  p.  29.  — 11.  Lee,  The  Lancel.  sep- 
tembre l857. 
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du  ligament  rond  de  simples  collections  séreuses  enkystées 
dans  de  vieux  sacs  herniaires  inguinaux.  Par  exemple,  dans 
un  fait  publié  par  Abeille,  sous  le  titre  d’Hydrocèle  de  la 
femme,  il  s’agissait  d’une  hydro-épiplocèle  irréductible,  et  le 
diagnostic  a pu  être  vérifié  après  la  ponction  (voyez  obs.  35). 

Il  s’agissait  encore  évidemment  d'une  hydrocèle  dans  un 
sac  herniaire  déshabité  dans  l’observation  suivante,  citée 
partout  comme  une  hydrocèle  enkystée  du  ligament  rond. 


Obs.  XXVIII  (I).  — Une  femme  portait  deux  hernies  ingui- 
nales qui  descendaient  jusqu’aux  grandes  lèvres,  molles,  com- 
plètement réductibles  et  qui  reparaissaient  quand  on  cessait 
la  compression.  Mais,  du  côté  gauche,  les  parties  restaient 
contenues  mieux  que  du  côté  droit  d’où  elles  sortaient  comme 
un  fluide.  Ce  signe  et  la  fluctuation  firent  juger  à Lallement 
que  la  tumeur  droite  était  une  hydalide. 

La  malade  étant  morte  quelque  temps  après,  à la  suite  d’une 
affection  scorbutique,  Lallement  trouva  dans  le  côté  gauche 
un  sac  qui  contenait  une  anse  de  l’intestin  iléum,  et  dans  le 
droit,  un  kyste  divisé  en  deux  parties  : l’une  externe,  l’autre 
interne,  séparées  par  un  rétrécissement.  Le  fond  de  la  portion 
interne  s’élevait  au  delà  du  niveau  du  détroit  supérieur  du 
petit  bassin.  Les  parois  du  kyste  étaient  minces  au  dedans  et 
considérablement  denses  au  dehors,  d’où  venaient  l’opacité 
de  la  tumeur  et  l’obscurité  du  diagnostic. 

Voici  encore  une  observation  dans  laquelle  le  doute  n’est 
guère  permis,  et  il  est  vraiment  surprenant  de  voir  l’auteur 
considérer  cette  tumeur  comme  une  hydrocèle  du  ligament 
rond. 


Obs.  XXIX  (2).  — Femme  de  60  ans,  d’une  constitution  dé- 
bile, entrée  à 1 hôpital  de  Venise  pour  une  fumeur  volumi- 
neuse de  la  région  inguinale  droite.  A l’àge  de  31  ans,  elle  de- 
vint enceinte  pour  la  première  fois  et,  pendant  les  efforts  de 


(1)  Lallement,  Mém.  de  la  Société  d’émulation  de  Paris  t lit  n 32t 

(2)  Sacchi,  Méim  sur  l’hydrocèle  chez  la  femme.  {Annall  universali  di 

mars  1831,  et  Archives  gén.  de  méd.,  1^»  série,  t.  XX VII,  p.  374. 
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l’accouchement,  il  parut  dans  l’aine  droite  une  tumeur  qui 
devint  très-douloureuse  et  retarda  beaucoup  l’accouchemeut. 
Après  la  sortie  de  l’enfant,  la  saj^e-femme  réduisit  facilement 
la  tumeur  et  conseilla  l’usage  d’un  bandage,  qui  fut  porté 
exactement.  Depuis  cette  époque,  la  malade  eut  deux  autres 
accouchements,  sans  que  la  hernie,  toujours  maintenue  par  un 
bandage,  donnât  lieu  au  moindre  accident;  toutefois  la  ma- 
lade n’apportant  pas  toujours  la  même  attention  dans  l’appli- 
cation du  bandage,  il  fallut  qu’à  plusieurs  reprises  elle- 
même  ou  le  chirurgien  fît  rentrer  la  tumeur. 

Vers  l’âge  de  58  ans,  la  tumeur  ne  disparaissait  plus  com- 
plètement, et  il  en  restait  toujours  une  partie  très-saillante, 
malgré  la  présence  du  bandage.  Depuis  deux  ans,  elle  s’étail 
aperçue  de  cet  accroissement  dans  la  tumeur,  quand,  un  jour, 
en  montant  un  escalier  avec  un  fardeau  pesant,  elle  sentit 
tout  à coup  la  hernie  sortir  davantage.  La  réduction,  tentée 
par  elle  et  par  un  chirurgien  n’ayant  pas  réussi,  elle  entra  à 
l’hôpital.  On  lui  fit  une  saignée  et  on  appliqua  des  topiques 
émollients  sur  la  tumeur. 

Le  lendemain,  Sacchi  observa  une  tumeur  énorme,  située 
dans  la  partie  supérieure  de  la  région  inguinale  droite,  de 
forme  irrégulièrement  cylindrique,  recouverte  par  la  peau 
qui  était  saine,  indolente,  mais  rénitente;  elle  se  portait  obli- 
quement en  bas,  dans  la  direction  du  canal  inguinal,  et  occu- 
pait le  tiers  supérieur  de  la  grande  lèvre.  Abattement,  j'âleur 
de  la  face,  langue  blanchâtre,  nausées  continuelles  et,  de 
temps  en  temps,  vomissements  de  matières  fétides.  Constipa- 
tion depuis  la  veille;  ventre  mou  et  sans  douleur  à la  pression  ; 
pouls  petit,  fréquent. 

On  décide  l’opération.  Incision  des  téguments  suivant  le 
diamètre  longitudinal  de  la  tumeur  et  dissection  des  couches 
sous-jacentes.  On  met  à découvert  une  membrane  lisse,  assez 
épaisse,  d’un  blanc  perlé,  dont  l’ouverture  fut  suivie  de  l’écou- 
lement d’une  grande  quantité  de  sérosité  jaunâtre.  La  cavité 
qui  la  contenait  était  parfaitement  close  dans  toute  son  éten- 
due et  tapissée  par  une  membrane  lisse  et  polie.  Ce  sac  mem- 
braneux adhérait  à un  cordon  ligamenteux  qui  se  prolongeait 
dans  la  direction  du  diamètre  longitudinal  de  la  tumeur.  L’é-- 
vacuation  du  liquide  fit  disparaître  aussitôt  la  presque  totalité 
de  la  tumeur,  mais  à l’exception  d’une  iiortion  qui  était  situee 
dans  la  partie  inférieure  du  pli  de  l’aine.  (Pansement  avec  la 
charpie;  émulsion  d’amandes  douces;  lavements  huileux.) 
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Selles  abondantes;  cessation  des  nausées  et  des  vomissements. 

Le  lendemain,  mêmes  symptômes,  fièvre  violente,  pouls  dur 
et  très-fréquent.  (Saignée.)  Les  accidents  cessent  rapidement. 
Cicatrisation  complète  un  mois  après. 

La  petite  tumeur  qui,  après  l’ouverture  du  sac,  était  res- 
tée dans  la  partie  inférieure  de  la  région  inguinale,  persista 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  consécutif.  Dès  que  la 
malade  put  se  lever,  cette  tumeur  augmenta  notablement.  C’é- 
tait une  hernie  fémorale  rentrant  très-facilement  et  j)Our  la- 
quelle on  appliqna  un  bandage. 

On  voit  en  effet  dans  cette  observation  une  malade  portant 
depuis  longues  années  une  hernie  inguinale,  maintenue  par 
un  bandage  ; puis  la  hernie  est  remplacée  par  une  tumeur 
incomplètement  réductible,  qui  augmente  peu  à peu  de  volume. 
Sous  l’influence  d’un  effort,  il  y a accroissement  brusque  de 
la  tumeur  et  développement  d’accidents  locaux  et  généraux, 
comme  nous  aurons  à en  citer  des  exemples  à propos  de  kystes 
développés  dans  des  sacs  herniaires  cruraux.  Que  l’on  com- 
pare celte  observation  à l’nne  de  celles  que  je  rapporterai  plus 
loin,  et  l’on  verra  entre  elles  une  ressemblance  parfaite. 

Le  fait  suivant  présente  aussi  tous  les  caractères  d’une  hy- 
drocèle dans  un  sac  herniaire  déshabité. 

Obs.  XXX  (1).  — Femme  de  30  à 32  ans,  mère  de  quatre 
enfants,  d une  bonne  santé.  Elle  vient  demander  un  bandage 
herniaire.  Fleming  1 examine  et  reconnaît  toutes  les  apparences 
d’une  hernie  inguinale  oblique  et  complète  du  côté  droit.  La 
tumeur  avait  apparu  six  mois  environ  auparavant;  elle  dispa- 
raissait dans  la  position  horizontale;  aucun  malaise  abdomi- 
nal. 

Cette  tumeur  occupait  le  siège  habituel  de  la  hernie  in- 
guinale; remplissant  et  distendant  le  canal  inguinal,  elle  était 
de  forme  cylindrique,  un  peu  |)lus  large  en  bas  qu’en  haut,  ne 
variant  pas  de  position  ni  de  volume;  ce  dernier  approchait 
de  celui  d un  œuf  d’oie.  Elle  était  tendue,  mais  mate  à la  per- 
cussion; a sa  partie  inlerieure,  elle  donnait  une  sensation  dis- 
tincte de  Huctuation  Sa  transparence  ne  pouvait  être  complé- 


(1)  Fleiniui;-,  méf/.  1853,)).  151 
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temenl  reconnue;  la  (oux  la  poussait  en  avant,  mais  plutôt  en 
imprimant  une  secousse  en  niasse  qu’en  ralTectant  autrement. 

A sa  partie  iulerieure,  elle  était  circonscrite  très-distincte- 
ment, tandis  que  l’abdomen,  mou  et  compressible,  permettait 
le  plus  complet  isolement  et  rendait  distinctement  percep- 
tible au  toucher  le  ligament  rond.  Fleming  en  conclut  que  c’é- 
tait une  hydrocèle  enkystée  du  ligament  rond.  Ponction  suivie 
de  l’écoulement  de  6 à 8 onces  d’un  liquide  semblable  à celui 
de  l’hydrocèle.  La  tumeur  disparut  complètement,  et  on  put 
sentir  les  deux  anneaux  abdominaux  luterne  et  externe  agran- 
dis ; le  canal  était  presque  entièrement  el’facé  tant  ils  étaient 
rapprochés.  — Reproduction  du  liquide;  nouvelle  ponction; 
injection  iodée;  guérison.  La  malade  quitta  l’hôpital  avec  un 
bandage. 

Il  me  reste  enfin  à rapporter  deux  observations  qui  ont 
paru  à certains  auteurs  des  exemples  incontestables  d’hydro- 
cèles enkystées  du  canal  de  Nuck. 

Obs.  XXXI  M}.  — La  tumeur,  située  à la  partie  supérieure 
de  la  grande  lèvre  gauche,  avait  le  volume  du  poing;  l’épais- 
seur de  ses  parois  ne  permettait  pas  de  juger  si  son  contenu 
était  de  nature  liquide  ou  solide;  toutefois,  la  percussion  don- 
nait la  sensation  de  l’existence  d’un  fluide.  Incision  suivant  la 
longueur;  issue  d’une  quantité  abondante  de  sérosité  limpide; 
la  face  interne  de  la  cavité  était  tapissée  par  une  membrane 
épaisse  qu’il  fut  aisé  d’isoler  des  parties  environnantes  et 
qu’on  coupa  au  voisinage  de  l’anneau  inguinal;  là  I instrument 
rencontra  un  petit  corps  dur,  dont  la  section  causa  beaucoup 
de  douleur  à la  malade.  L’excision  partielle  de  ce  renflement 
ligamenteux  permit  de  distinguer  alors  l’anneau  inguinal, 
dans  lequel  on  pouvait  introduire  l’extrémité  du  doigt,  et  fit 
reconnaître  que  ce  corps  dur  n’était  autre  chose  que  la  portion 
restaTKle  du  ligament  rond.  Après  quelques  accidents  locaux  et 
généraux,  la  guérison  est  survenue. 

Ce  fait,  qui  manque  sur  certains  points  de  détails  suffisants, 
ne  prouve  absolument  rien.  La  nature  de  ce  pelil  corps  dur 
que  l’on  fut  obligé  de  couper  au  voisinage  de  l’anneau  ingui- 


(t)  Paletia,  loc.  cit.,  obs.  2. 
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nal  externe  paraît  médiocrement  claire  ; mais  à coup  sûr,  ce 
n’était  pas  le  ligament  rond,  puisqu’il  est  bien  démontré  au- 
jourd’hui que  celui-ci  n’arrive  jamais  jusqu’au  niveau  de  l’ori- 
fice inguinal  externe. 

Enfin,  la  même  obscurité  se  rencontre  dans  le  fait  suivant  : 

Obs.  XXXII  (1).  — .leuue  fille  de  11  ans,  d’une  forte  eonsli- 
lulion,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Apparition  sans 
cause  d’une  tumeur  de  l’aine  gauche,  qui  s’accrut  très-vite 
sans  douleur,  ni  malaise.  A son  entrée  à l’iiopital,  on  se  pose 
les  questions  suivantes;  Est-ce  une  hei'nie?  mais  l’absence 
d’efforts,  l’irréductibilité  antérieure  et  actuelle,  le  défaut 
d’augmentation  de  volume  par  le  saut,  la  marche  et  la  toux 
font  rejeter  cette  bypollièse.  Ce  n’est  pas  non  plus  un  abcès 
idiopathique,  puisqu’il  n’y  a ni  douleur,  ni  duieté  antérieure. 
On  élimine  de  même  l’abcès  par  congestion  et  l’adénite.  Au 
contraire,  l’apparition  spontanée  de  la  tumeur,  son  rapide 
développement  (en  vingt  jours  elle  avait  acquis  le  volume  d’un 
œuf  de  poule),  sa  mollesse  et  son  élasticité,  sa  figure  allon- 
gée, sa  situation  entre  le  canal  inguinal,  et  la  grande  lèvre 
correspondante  et  surtout  sa  tran.sparencc,  firent  juger  à Ue- 
gnoli  qu’il  s’agissait  d’une  hydrocèle  enkystée  du  ligament 
rond.  D’autre  part,  l’irréductibilité  du  liquide,  l’absence  d’im- 
pulsion par  la  toux,  lui  ont  montré  que  ce  n’était  pas  une 
hydrocèle  congéniale.  L’auteur  exclut  aussi  l’idée  d’une  hydro- 
cèle dans  un  sac  herniaire,  s’appuyant  sur  ce  que  la  petite 
fille  n’a  jamais  été  affectée  de  hernie  inguinale.  Enfin,  il  ajoute 
qu’il  lui  a été;  difficile  d’établir  si  la  sérosité  était  accumulée 
dans  un  kyste  anormal  ou  dans  le  canal  de  Nuck,  ne  commu- 
niquant plus  avec  la  cavité  du  péritoine. 

Opération.  Incision,  couches  par  couches,  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  tumeur.  Ou  arrive  .sur  le  sac,  qui  a toutes  les 
apparences  de  la  face  externe  du  péritoine.  Une  ouverture  est 
faite  avec  précaution  à l’extrémité  inférieure  du  kyste,  qui  se 
trouvait  en  dehors  de  l’ouverture  inguinale  externe,  et  on  en 
pratique  l’excision.  Il  s’était  écoulé  3 ou  4 onces  d’un  liquide 
limpide,  inodore.  Le  chirurgien,  remarquant  que  le  reste  du 
sac  pouvait  s isoler  avec  facilité  des  parties  voisines,  en  en- 

(I)  G.  Hegnoli,  Sur  l’h/drocêle  de  la  femme,  Pi.se  1832,  et  .Archives 
f;énér.  de  inéiL,  2®  série,  t.  V,  1834,  p.  114. 
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leva  une  partie,  en  laissant  seulement  la  portion  qui  était  ren- 
fermée dans  le  canal  inf;uinal  et  celle  qui  adhérait  au  lif;a- 
ment  rond,  .le  fis  observer  aux  élèves,  ajoute  Hejçnoli,  la  faci- 
lité que  j’avais  à introduire  dans  l'ouverture  inj^uinale  externe 
et  dans  le  canal,  l’extrémité  de  mon  doi^t  index,  et  je  sif^nalai 
deux  vésicules  très-limpides,  de  la  jp'os.seur  d’une  noisette, 
que  j’enlevai  avec  les  ciseaux. 

Le  lendemain,  quelques  accidents  iullammatoires,  douleurs 
abdominales,  constipation,  fièvre,  calmés  rapidemenl. 

Cicatrisation  et  guérison  complètes  moins  d’un  mois  après. 

Il  semble  difficile  de  croire  dans  ce  cas  à un  kyste  siégeant 
dans  un  sac  herniaire  ; l’absence  de  hernie  antérieure,  et  sur- 
tout la  jeunesse  de  la  malade  doivent  faire  éloigner  cette  hy- 
pothèse. Mais  aussi  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’en  conclure  que  ; 
l’on  a eu  affaire  à une  véritable  hydrocèle,  et  on  doit  imiter 
la  réserve  de  Regnoli,  qui  avoue  lui-même  n'avoir  pu  déter- 
miner s’il  s’agissait  d’un  kyste  séreux  ordinaire,  ou  si  la  sé- 
rosité était  accumulée  dans  le  canal  de  Nuck  séparé  du  péri- 
toine. 

Ainsi,  pour  l’hydrocèle  enkystée,  comme  pour  l’hydrocèle 
congéniale  de  la  femme,  on  cherche  en  vain  dans  l’étude  des 
faits  pathologiques  une  preuve  qui  démontre  le  siège  anato- 
mique et  la  pathogénie  qui  ont  été  assignés  à ces  collections 
séreuses.  C’est  après  être  arrivé  à cette  conclusion  par  la 
lecture  des  observations  que  j’ai  voulu  chercher  à m’éclairer 
en  interrogeant  l’anatomie  normale  ; la  preuve  anatomique 
m’a  jusqu’ici  fait  défaut.  Si  donc  l’absence  constante  du  canal 
de  Nuck  se  vérifie  et  est  nettement  reconnue,  ne  serait-il  pas 
utile  de  rejeter  définitivement  du  langage  chirurgical  ces 
expressions  d’hydrocèles  de  la  lemme  qui  n’auraient  plus  au- 
cune raison  de  subsister  et  qui  ne  pourraient  plus  servir  qu  à 
rappeler  une  ancienne  erreur.^ 

2”  Hydrocèles  enkystées  du  sac  herniaire. 

Nous  venons  d étudier  les  diverses  vai'iétés  de  collections 
séreuses  enkystées  qui  peuvent  se  produire  dans  1 intéiieui  de 
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cavités  closes  représentant  les  vestiges  d’un  diverticule  nor- 
mal du  péritoine  ; il  nous  reste  maintenant  à examiner  la 
seconde  espèce  de  tumeurs  séreuses  consécutivement  indépen- 
dantes du  péritoine,  qui  prennent  naissance  dans  un  appendice 
anormal  et  pathologique  de  cette  séreuse,  c’est-à-dire  dans 
un  sac  herniaire  dont  la  communication  avec  la  cavité  abdo- 
minale a cessé  d’exister.  Or,  il  peut  se  présenter  deux  circon- 
tauces,  suivant  que  le  sac  herniaire  contient  encore  des  viscè- 
res, ou  suivant  qu’il  est  complètement  déshabité.  J’étudierai 
successivement  ces  deux  variétés. 

a.  Hydrocèle  enkystée  du  sac  herniaire  avec  viscères  (hy- 
dro-entérocèle  et  hydro-épiplocèle  irréductibles.)  — J’ai  dit 
plus  haut  qu’un  sac  herniaire  contenant  des  viscères  pouvait 
devenir  le  siège  d’une  exhalation  de  sérosité  plus  ou  moins 
abondante  ; je  n’avais  alors  en  vue  que  les  cas  dans  lesquels 
les  organes  herniés,  aussi  bien  que  le  liquide,  peuvent  être  ré- 
duits dans  l’abdomen.  Il  arrive  fréquemment  que  cette  réduc- 
tion devient  impossible  sous  rinfluence  de  causes  variables  ; 
c’est  ainsi  que  dans  les  hernies  étranglées  ou  simplement  en- 
flammées, par  suite  de  la  constriction  exei'cée  au  niveau  du 
collet  du  sac  sur  les  viscères,  la  cavité  de  celui-ci  se  trouve 
exactement  close  du  côté  de  l’abdomen  et  le  liquide  qui  s’y 
accumule  ne  peut  être  réduit.  L’épanchement  de  sérosité 
dans  la  cavité  du  sac  est  en  effet  assez  fréquente  dans,  le  cas 
d’étranglement,  sans  être  pour  cela  de  règle  absolue  ; je  n’ai 
pas  à insister  longuement  sur  ce  fait,  admis  et  constaté  par 
tous  les  chirurgiens.  Je  dirai  seulement  que  la  quantité  de  li- 
quide est  très-variable.  Lorsqu’elle  est  faible,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  le  fait  de  la  collection  séreuse  disparaît 
devant  la  gravité  et  l’importance  de  la  hernie  ; mais  quelque- 
fois la  quantité  de  liquide  peut  devenir  telle,  qu’elle  masque 
la  nature  des  lésions,  qu’elle  donne  lieu  à des  erreurs  de 
diagnostic,  enfin  qu’elle  est  un  obstacle  sérieux  au  taxis.  C’est 
habituellement  dans  les  hernies  inguinales  étranglées  que 
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l’épanchement  aign  du  sac  acquiert  parfois  des  proportions 
notables  et  peut  s’élever  jusqu’à  un  deini-setier  (J.-h.  Petit  U), 
une  chopine  (Schneider  (2),  Potl  (3),  et  même  deux  litres 
(Velpeau  (4).  Enfin  je  rappellerai  que  l’abondance  du  liquide 
contenu  dans  le  sac  est  surtout  considérable  lorsqu’il  s’agit 
de  hernies  congéniales  étranglées  (Ô). 

Je  n’ai  fait  qu’indiquer  celte  variété  d’hydrocèle  aiguë  du 
sac  qui  ne  présente  aucun  intérêt  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe  en  ce  moment. 

J’arrive  à une  autre  variété  d’hydrocèle  du  sac  qui  se  rap- 
porte plus  spécialement  à l’histoire  des  collections  séreuses; 
je  veux  parler  de  répanchement  qui  se  développe  lentement 
dans  le  sac  de  vieilles  hernies  irréductibles  : A la  suite  d’in- 
flammations plus  ou  moins  répétées,  les  viscères  herniés,  et 
plus  particulièrement  l’épiploon , contractent  avec  le  collet 
du  sac  des  adhérences  assez  intimes  pour  fermer  toute  com- 
munication entre  la  cavité  du  péritoine  et  celle  du  sac.  Si 
dans  ces  circonstances  un  épanchement  séreux  se  fait  dans 
l’intérieur  de  celui-ci.,  le  liquide  ne  pouvant  passer  dans  l’ab- 
domen, produit  par  son  accumulation  une  augmentation  du 
volume  de  la  hernie,  d’où  peuvent  résultei’  des  symptômes 
propres  réclamant  un  traitement  spécial. 

Indiquée  déjà  par  Franco  (6),  celte  variété  de  collection 
séreuse  de  l’aine  a été  signalée  depuis  par  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  hernies,  sous  les  notns  d’hydi'O-entérocèle 
et  d’hydro-épiplocèle.  Indépendamment  de  la  nature  des  vis- 
cères contenus  dans  le  sac  (intestin  ou  épiploon),  il  est  une 
autre  circonstance  qui  offre  une  certaine  importance  pratique, 

(1)  J.  L.  Pelit,  Malad.  cltiiurg.  t.  11,  p.  27S. 

(2)  Schneider,  Chirurg.  geschichte,  3 theil.,  p.  115. 

(3)  P.  PoU,  OEavres  trad.  franç.,  l.  H,  p-  I/O. 

(4)  Velpeau,  Gaz.  des  hôpitaux  l839,  p.  106. 

(5)  Voyez  Maréchal,  ihése  Pari.s  ls3l,  n«  195.-  Demeaux,  iîer7/e/-.  sur 
Vôi’ol.  (lu  sac  hcrn  lue.  cd.  (übs.  de  .larjavay).  — Société  de  chii  urgie, 
4 niar.s  1863.  (üb.s.  de  Cha.ssaiyiiac}. 

(6)  Franco,  lYailé  Ircs-aniple  des  liernit",  byoïi  1561,  p.  77. 
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en  raison  des  caractères  variables  qu’elle  peut  donner  à la 
maladie,  c’est  la  quantité  des  viscères  herniés. 

Dans  certains  cas,  en  effet,  la  hernie,  constituée  à la  fois 
par  l’intestin  et  l’épiploon,  est  très-volumineuse,  comme  on 
l’observe  pour  certaines  hernies  inguino-scrotales  irréducti- 
bles ; c’est  alors  que  l’abondance  du  liquide  épanché  dans  le 
sac  peut  devenir  véritablement  énorme.  Scarpa  (1),  a évacué 
dans  un  cas  semblable  plus  de  3 livres  de  sérosité;  Cajetani 
Tacconi  (2),  Ô livres;  Mouro  (3),  6 livres;  Siébold  (4), 
12  livres. 

Dans  d’autres  cas,  peut-être  plus  fréquents,  la  quantité  des 
viscères  herniés  est  beaucoup  moindre,  et  c’est  le  plus  sou- 
vent alors  une  portion  d’épiploon  qui  ferme  le  collet  du  sac 
à la  manière  d’un  bouchon.  C’est  encore  dans  des  hernies 
inguinales  que  cette  disposition  a été  surtout  observée.  En 
voici  quelques  exemples  : 

Obs.  XXXIII  (5). — Pott  ponrliouna  une  hydro-épiplocèle  et 
en  lira  une  pinte  de  sérosité  brunâtre,  tin  an  après  la  collec- 
tion liquide  ayant  re[)aru  , on  l’incisa  et  on  trouva  à la  pai’tie 
supérieure  du  sac  une  portion  considéraI)Ie  de  l’épiploon  ad- 
hérent au  collet.  C’était  une  hernie  congéniale. 

Pelletai!  a rapporté  une  belle  observation  d’hydro-épiplo- 
cèle irréductible. 

Obs.  XXXIV  (6).  — Homme  portant  une  tumeur  étendue 
depuis  l’anneau  jusqu’au  bas  du  scrotum  du  côté  droit;  le  tes- 
ticule sain  répondait  au  bas  de  la  tumeur.  Au  niveau  de  l’an- 
neau on  sentait  une  portion  distincte  du  reste  par  sa  durc'té. 

Hernie  ancienne,  d’abord  réductible,  pour  laquelle  il  n’a 
jamais  porté  de  bandage;  rrréductibilité  et  augmentation  de 
volume  depuis  un  an  ou  deux. 


(1)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  p.  198. 

(2)  Cajetani  Tacconi,  Dissertatio  de  eariis  henvis,  1715. 

(3)  Monro,  Essais  d'Edimbourg,  t.  V,  p.  397. 

(4)  Siebold,  Chirurg.  Tagtbuch,  p 87. 

(5)  Pott,  OEuares  ; trad.  franç.,  t.  Il,  p.  170. 

(0)  Pelletan,  Clinigue  chir.,  t.  lU,  p.  22,  1810. 


Pellelaii  cliafjQosiique  une  épiplocèle  adhérente  avec  épan- 
chement de  sérosité  dans  le  sac. 

Ayant  ouvert  la  tumeur  avec  précaution,  il  évacua  une 
quantité  d’eau  proportionnée  au  volume  de  la  tumeur,  et  avec 
le  doigt  porté  dans  le  sac,  il  sentit  le  houchon  'que  l’épiploon 
formait  à l’anneau. 

Voici  un  fait  exactement  semblable  chez  une  femme  : 

Obs.  XXXV  (1).  — Femme  de  50  ans,  portant  depuis  l’époque 
de  sa  dernière  couche,  c’est-à-dire  depuis  une  quinzaine  d’an- 
nées, une  hernie  inguinale  gauche  facilement  réduclihle  et 
maintenue  par  un  bandage.  Elle  s’aperçut  un  jour  de  la  pré- 
sence, sous  sou  bandage,  d’une  petite  tumeur  qu’elle  ne  put 
réduire.  Un  médecin  appelé  fit  appliquer  des  sangsues  à plu- 
sieurs re[)rises;  mais  la  tumeur  au  lieu  de  diminuer  grossit 
avec  une  certaine  rapidité.  On  crut  à une  hernie  éti’anglée,  et 
une  consultation  eut  lieu. 

On  constatait  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  une  tu- 
meur volumineuse  comme  le  poing,  piriforme,  à sommet  su- 
périeur se  prolongeant  jusqu’à  l’anneau;  elle  était  constituée 
par  deux  portions  continues,  mais  distinctes  en  consistance; 
l’une  supérieure,  sortant  de  l’anneau,  aboutissait  en  grossis- 
sant jusqu’à  l’origine  de  la  grande  lèvre;  l’autre,  tonte  conte- 
nue dans  l’épaisseur  de  celle-ci , était  d’un  volume  quatre  fois 
plus  gros*  et  représentait  assez  bien  le  corps  d’une  vessie.  La 
première  était  dure,  résistante,  sans  élasticité,  mate,  la 
seconde  était  tendue,  mais  élastique,  et  laissait  clairement 
percevoir  la  lluctuation. 

11  nous  parut  clairement  qu’il  s’agissait  d’un  vieux  sac  her- 
niaire à l’ouverture  duquel  s’était  glissée  une  portion  d épi- 
ploon qui,  par  suite  de  pression  exercée  par  le  bandage,  s était 
enflammée  et  avait  acquis  des  adhérences  solides.  La  portion 
sous-jacente  du  sac  avait  sécrété  un  liquide  dont  la  quantité 
tendait  à augmenter  incessamment. 

Abeille  fit  une  première  ponction  dans  la  partie  la  plus  dé- 
clive de  la  tumeur  et  évacua  un  plein  verre  de  sérosité.  Deux 
jours  après  la  tumeur  s’étant  re|)i’oduite,  on  fit  une  seconde 
ponction  qui  donna  issue  à une  quantité  de  liquide  égale  à la 
première.  C’était  de  la  sérosité  fortement  albumineuse.  Une 
injection  iodée  fut  pratiquée^  et  après  quinze  jours  la  guérison 

(1;  Abeille,  Traité  des  hydropisif.s  et  des  kystes.  iSâ-,  p.  410’. 
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était  achevée  sans  accident.  La  portion  inférieure  de  la  tumeur 
était  flétrie,  complétetneiit  affaissée  et  donnait  à la  grande 
lèvre  l’aspect  d’un  repli  longitudinal;  la  portion  supérieure 
formée  par  l’épiploon  était  dure,  résistante  et  tranchait  brus- 
quement avec  l’inférieure. 

Enfin  l’épiploon  peut-être  réduit  à un  très-petit  volume. 
La  disposition  qui  a été  décrite  dans  le  fait  suivant  est  cu- 
rieuse par  l’existence  de  deux  sacs  superposés  réunis  par  une 
simple  bride  épiploïque  : 

Obs.  XXX VI  (1).  — Maisonneuve  présente  deux  anciens 
sacs  herniaires  placés  dans  le  cordon  , et  ayant  au  premier 
abord  l’aspect  de  deux  hydrocèles  enkystées  du  cordon.  A 
travers  le  sac  le  plus  élevé  passe  un  prolongement  très-mince 
de  l’épiploon,  qui  va  s’implanter  au  fond  du  second  sac  en 
traversant  un  rétrécissement  ou  collet  qui  sépare  les  deux  sacs 
l’un  de  l’autre.  11  semble  donc  qu’il  y ait  eu  un  premier  sac, 
puis  réduction  de  l’intestin,  mais  persistance  d’une  bride  épi- 
ploïque; ensuite  un  second  sac  dont  l’inlestin  a encore  été 
expulsé,  mais  qui  est  traversé  par  la  languette  épiploïque  qui 
va  adhérer  au  fond  du  premier  sac. 

Je  rapporterai  ailleurs  d’autres  observations  d’hydro-épi- 
plocèles irréductibles  de  la  région  inguinale. 

Quoique  plus  rare,  la  même  variété  peut  se  rencontrer  à la 
région  crurale.  Le  professeur  Gosselin  en  a publié  une  belle 
observation  que  je  réserve  pour  le  diagnostic  (obs.  97). 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  à l’iiydrocèle  du  sac  her- 
niaire avec  viscères,  il  faut  signaler  une  variété  singulière 
qui  ne  pourrait  trouver  sa  place  ailleurs,  dans  laquelle  les 
organes  herniés  eux-mêmes  deviennent  le  siège  de  kystes. 
On  trouve  par  exemple  dans  les  auteurs  quelques  observations 
de  collections  séreuses  développées  dans  l’intérieur  de  l’épi- 
ploon. 

Lamorier  (2)  en  aurait  observé  un  cas  ; c’était  chez  un  jeune 


(1)  Maisonneuve,  Société  anat.,  9®  année  1834.  p.  93. 

(2)  Pipelet,  yl/é/n.  sur  la  ligature  de  l'épipluon,  in  Mérrwi'ts  de  VAcal. 
royale  de  chirurgir,  t.  III,  p.  3S0 
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homme  de  20  ans,  qui  portait  une  tumeur  prise  pour  une 
hydrocèle.  L’incision  faite,  on  reconnut  que  l’épiploon  rempli 
d’hydatides  formait  la  mahidie.  L’auteur  ne  nous  donne  pas 
de  plus  amples  détails. 

Le  fait  suivant  est  rapporté  par  Arnaud  à la  même  maladie  : 

Obs.  XXXVil  (I).  — Homme  de  50  ans,  portant  dans  le  pli 
de  la  cuisse  du  cote  fjauche  uue  tumeur  du  volume  de  la  tête 
d'un  enfant  nouveau  né,  de  forme  irrégulière.  L’origine  de  la 
maladie  remontait  à quelques  années  auparavant.  Un  effort 
avait  déterminé  tout  à coup  et  avec  très-peu  de  douleur  une 
grosseur  du  volume  d’une  petite  noix,  au-dessous  du  ligament 
de  Fallope.  C’était  alors  une  hernie  simple  de  l’épiploon.  Elle 
augmenta  peu  à peu  et  parvint  en  deux  ou  trois  ans  à la  gros- 
seur d’un  œuf  de  poule  d’Inde,  sans  que  le  malade  en  fût  in- 
commodé; mais  en  dernier  lieu  elle  fut  violemment  contuse 
par  une  chute  de  cheval.  Le  malade  y sentit  une  douleur 
sourde,  et  il  se  fit  à la  peau  une  ecchymose  considérable.  Ces' 
accidents  passèrent  rapidement.  (Juchiues  jours  après,  la  tu- 
meur changea  de  forme;  d’oblongue  qu’elle  était,  elle  devint 
irrégulièrement  ronde.  Plusieurs  lobules  exactement  ronds 
s’élevèrent  sur  la  surface,  dont  trois  principaux  s’accrurent 
rapidement.  11  en  parut  un  du  côté  du  pubis  et  un  du  côté  de 
l’os  des  îles,  chacun  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  i)Oule;  un 
troisième  occupait  la  ])artie  inférieure  et  moyenne  de  la  tu- 
meur; il  était  du  double  plus  gros  que  chacun  des  deux  au- 
tres. L’examen  de  ces  tumeurs,  fait  par  Petit,  Boudou,  Ledran 
et  Arnaud,  donna  au  toucher  la  sensation  d’un  Huide  renfermé 
dans  des  kystes  particuliers.  Ledran  décida  que  c’étaient  des 
hydalides  qui  s’étaient  formées  par  la  dilatation  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  l’épiploon,  dans  le  temps  de  la  forte  compres- 
sion que  souffrit  le  malade  dans  la  chute  qu’il  avait  faite.  L’opi- 
nion de  Ledran  fut  adoptée  par  tous  les  consultants.  11  fut  dé- 
cidé qu’on  ferait  la  ponction  avec  le  trois-quarts.  Arnaud  la  fit 
sur  le  champ  à l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur;  il  en  sortit 
3 onces  d’un  liquide  limpide.  Une  autre  ponction  faite  à l’émi- 
nence qui  répondait  au  pubis  évacua  environ  1 once  du  même 
liquide;  enfin  une  troisième  ponction  pratiquée  sur  la'  der- 
nière tumeur  fit  sortir  la  même  quantité  de  liquide  offrant  les 


(l;  Arnaud,  Mém.  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  553,  1768. 
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mêmes  caractères.  La  tumeur,  ainsi  diminuée  de  volume,  parut 
d’une  forme  toute  différente;  elle  devint  ronde,  et  il  fut  aisé 
de  sentir  à la  superficie  de  petites  éminences  rondes  et  élas- 
tiques de  différentes  {grosseurs,  qui  furent  considérées  comme 
autant  à'hjfiatidcs  qu’on  ne  pouvait  détruire  que  par  une  opé- 
ration. Ou  convint  donc  d’enlever  l’épiploon.  L’oi)ération  fut 
faite,  à l’insu  d’Arnaud,  par  un  des  consultants.  Le  malade  ne 
vécut  que  fort  peu  de  jours  après,  et  Arnaud  n’a  pu  savoir  la 
cause  d’une  mort  si  précipitée. 

Le  même  auteur  (1)  a rapporté  un  autre  cas  à peu  près 
semblable,  observé  chez  une  jeune  fille  de  13  à 14  ans.  Ce 
sont  les  seuls  exemples  de  kystes  de  l’épiploon  que  j'ai  pu 
rassembler.  A ce  sujet,  je  ferai  d’abord  remarquer  que  l’expres- 
sion d’hydatide  employée  par  Lamorier  et  Arnaud,  n’a  pas 
du  tout  le  sens  qu’on  lui  donne  aujourd’hui,  et  que  rien  dans 
la  description  ne  peut  faire  supposer  qu’il  y ait  eu  des  acépha- 
locysles.  De  plus  doit-on  admettre  sans  discussion  que  les 
collections  séreuses  avaient  bien  leur  siège  dans  l’épiploon?  Gela 
ne  me  paraît  pas  absolument  démontré  par  la  lecture  de  ces 
trois  faits.  Celui  de  Lamorier,  dans  lequel  l’incision  a permis  de 
ju^er  de  l’état  des  parties  serait  le  seul  concluant, quoique  l’au- 
teur ne  nous  dise  par  sur  quoi  il  s’est  fondé  pour  déclarer  que 
le  kyste  était  bien  dans  l’épiploon.  Les  deux  autres  faits  d’Ar- 
naud sont  beaucoup  plus  douteux , et  pourraient  tout  aussi 
bien,  ce  me  semble,  être  rapportés  à des  hydrocèles  dans  un 
sac  herniaire  divisé  eu  plusieurs  loges  par  suite  d’adhérences 
pai'tielles  de  l’épiploon. 

L’ovaire  ou  la  trompe  herniée  peuvent  aussi,  parait-il,  de- 
venir le  siège  de  kystes.  J’en  ai  rencontré  bien  peu  d'exem- 
ples, malgré  l’assertion  de  quelques  auteurs  qui  affirment  que 
le  fait  a été  observé  assez  souvent. 

Dans  deux  cas,  l’un  de  Deville  (2),  l’autre  de  Lenoir  (3), 

tO  Arnaud,  lue.  cit.,  p.  560,  obs.  21. 

(2)  Deville,  Société  anal.,  18®  année  1843,  p.  42. 

(3)  Lenoir,  Société  de  c/iir.  14  mai  18511 
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on  trouva  sur  Tovaire  hernié  plusieurs  kystes  remplis  de  sé- 
rosité. L’observation  suivante,  qui  se  rapporte  à un  kyste  de 
la  trompe,  mérite  d’être  citée. 


0ns.  XXXVlll(l).  — Une  (emme  portait  dans  la  région  in- 
guinale une  tumeur  rouge,  fluctuante,  douloureuse,  avec  tous 
les  signes  d’un  abcès  dans  le  canal  inguinal.  Le  foyer  incisé , il 
en  sortit  du  pus  ; la  malade,  succomba  rapidement  quelques 
jours  après  à une  péritonite  intense.  A l’autopsie,  on  trouva  un 
foyer  purulent  communiquant  d’une  part  avec  l’extérieur, 
d autre  part  avec  la  cavité  péritonéale.  De  plus  un  kyste  sé- 
reux indépendant  de  cette  poche.  Ce  kyste  incisé  a laissé  écou- 
ler de  la  sérosité,  et  l’on  a reconnu  qu’il  était  situé  dans  la  ca- 
vité de  la  trompe.  Ce  kyste,  de  même  que  le  foyer  purulent, 
était  situé  dans  le  canal  inguinal.  L’ovaire  était  resté  dans  l’ab- 
domen. L’examen  attentif  permet  de  reconnaître  qu’il  y avait 
une  hernie  de  la  trompe  avec  un  kyste  séreux  dans  sa  cavité, 
le  tout  contenu  dans  un  sac  berniaire  enflammé.  Le  foyer 
eu  suppuration , en  s’ouvrant  dans  l’ abdomen,  a amené  une 
péritonite  rapidement  mortelle. 

« 

La  vessie  hernie'e  peut  s’isoler  et  constituer  ainsi  une  va- 
riété de  kyste  de  l’aine  ne  communiquant  plus  avec  la  cavité 
vésicale.  Bertrandi  cite  un  cas  de  hernie  de  vessie  qui  aurait 
pu  être  confondu  avec  une  hydrocèle. 


Obs.  XXXIX  (2).  — Le  sac  ressemblait  à la  vésicule  du  fiel.  Il 
avait  des  incrustations  de  matières  tartareuses  ou  calculeuses, 
et  il  contenait  dans  sa  cavité  quelques  drachmes  d’une  humeur 
rougeâtre,  visqueuse  et  de  mauvaise  odeur.  L’orifice  de  com- 
munication était  bouché  par  une  espèce  de  ciment  de  matières 
tartareuses.  Cette  hernie  faisait  tnmeur  à l’aine  gauche. 

b.  Hydrocèle  enkystée  du  sac  déshabité  (kystes  saccu- 
laires).,  — On  a vu  comment,  à la  suite  de  la  réduction  des 
viscères,  le  collet  d’un  sac  herniaire  peut  éprouver  un  resser- 

(1)  Dolbeau,  Société  andt.,  29“  année  1851,  p.  72. 

(2)  Bertrandi,  Méni.  sur  L’hydrocèle,  Acad,  de  rhir.,  t.  111,  p.  17t». 
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rement  graduel  aboutissant  quelquefois  à roblitératioii  com^ 
plète.  Je  signalerai  seulement  comme  tout  à fait  exceptionnel 
le  mode  d’enkystement  d’un  sac  herniaire  vide  dont  J.  Gloquet 
a rapporte'  un  exemple  : 


Obs.  XLfl). — Sur  le  cadavre  d’uu  vieillard , il  trouva  un 
sac  de  heinie  inguinale  interne,  long  de  10  lignes,  piriforme, 
vide  et  rempli  de  sérosité  limpide  qui  s’était  épanchée  entre  sa 
lace  interne  et  une  l'ausse  membrane  très-mince,  transparente, 
assez  résistante,  retournée  sur  elle- même  et  alisolument  de 
même  forme  que  lui.  Le  sac  et  celte  membrane  n’adhéraient 
ensemble  qu’au  niveau  du  collet,  de  sorte  t|ue  la  sérosité 
épanchée  entre  eux  étant  emprisonnée,  retenait  le  premier  au 
dehors  et  refoulait  la  seconde  du  côté  de  l’alKloraen. 

Ce  cas  ne  pre'senle  qu’un  intérêt  purement  anatomique,  et 
je  m’empresse  de  revenir  aux  collections  séreuses  enkystées 
formées  dans  des  sacs  herniaires  deshabités  et  oblitérés  à leur 
collet,  collections  séreuses  que  j’ai  proposé  de  nommer  kystes 
sacculaires.  Ledran  le  premier  a rencontré  un  kyste  de  cette 
espèce,  et  depuis  lors  d’autres  observations  analogues  ont  été 
rapportés  par  différents  auteurs.  Je  n’ai  pas  à étudier  de  nou- 
veau par  quel  mécanisme  se  produit  le  resserrement  et  l’obli- 
tération définitive  dn  collet  du  sac.  J’ai  rappelé  brièvement 
les  opinions  que  l’on  a émises  sur  ce  point;  il  me  reste  à in- 
diquer les  variétés  anatomiques  de  ces  kystes  sacculaires. 

Les  rapports  qu’ils  affectent  avec  le  péritoine  sont  assez 
variables  : tantôt  la  partie  qui  constituait  le  collet  se  trouve 
immédiatement  en  continuité  avec  le  péritoine  ; tantôt  le  kyste 
en  demeure  assez  éloigné,  de  manière  qu’il  lui  est  uni  par 
une  sorte  de  pédicule  plein  ; tantôt  enfin  ce  vestige  de  l’union 
du  sac  et  du  pérkoine  vient  à disparaître , et  dans  ces  cas 
l’origine  du  kyste  peut  être  difficile  à déterminer. 

La  première  forme  de  kystes  sacculaires  est  assez  rare;  le 
point  d’adhérence  avec  le  péritoine  est  remarquable  par  la 


(1)  J.  Gloquet,  loc.  cit.,  p.  99,  obs.  75. 
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présence  de  stigmates  très-accusés  ou  même  de  plaques  carti- 
lagineuses. En  voici  un  exemple  : 

ÜBS.  XLl  (I).  — Sur  le  cadavre  d’im  vieillard,  od  trouva  ua 
sac  de  hernie  inguinale  externe  contenu  en  entier  dans  le  ca- 
nal inguinal.  Ce  sac  a 1 |)ouce  de  largeur;  il  est  blanchâtre , 
séreux,  et  ne  communique  plus  avec  la  cavité  péritonéale  dont 
il  se  trouve  séparé  par  une  petite  plaque  cartilagineuse  entou- 
rée de  stigmates  radiés. 

Au  lieu  d’être  situés  à l’extérieur  des  orifices  abdominaux, 
ces  kystes  sacculaires,  que  l’on  pourrait  nommer  sessiles,  se 
rencontrent  parfois  derrière  la  paroi  abdominale  entre  celle-ci 
et  le  péritoine.  J.  Gloquet  (2)  a plusieurs  fois  rencontré  des 
sacs  herniaires  ainsi  réduits  en  bloc,  derrière  l’ouverture 
aponévrolique  qui  leur  avait  livré  passage;  le  collet  était 
oblitéré  et  indiqué  seulement  par  des  cicatrices  rayonnées. 
Le  kyste  renfermant  uue  quantité  de  liquide  assez  abondante, 
présentait  parfois  des  parois  denses,  fibro- cartilagineuses  : il 
a observé  chez  un  homme  un  semblable  sac  très-épais  et 
fermé  de  toutes  parts,  qui  avait  appartenu  à une  hernie  in- 
guinale interne  et  formait  en  dedans  de  l’artère  épigastrique 
un  kyste  du  volume  d’une  grosse  noix.  On  reconnaissait 
d’une  manière  bien  évidente  que  ce  kyste  était  formé  par  la 
cavité  d’un  sac  herniaire.  Dans  deux  autres  cas  le  collet  n’é- 
tait pas  encore  tout  à fait  oblitéré  et  présentait  une  petite 
ouverture  centrale. 

Il  est  permis  de  supposer  que  dans  le  fait  suivant  il  s’agit 
d’un  cas  de  ce  genre,  ou  du  moins  que  le  kyste  a pris  nais- 
sance dans  un  sac  herniaire  incomplètement  réduit  et  oblitéré 
à son  collet. 

Obs.  XLli  (3).— Manec  a eu  occasiou  devoir  un  sujet  qui 
portail  uu  kyste  rempli  de  sérosité;  il  était  gius  comme  une 

^l)  .1.  ( loquet,  thp.se  citée,  p.  122,  obs.  102. 

(i)  J.  I loquet,  thèse cilée,  p.  1 10. 

(3)  Manec,  thèse  Paris  1826,  n“  190,  p.  35. 
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petite  noix  et  engaf^é  dans  l’anneau  crural  ; mais  il  ne  soulevait 
pas  la  peau  d’une  manière  sensible. 

• 

Dans  d’autres  cas  plus  fréquents,  les  kystes  sacculaires 
sont  unis  par  un  cordon  plein  et  fibreux  plus  ou  moins  long 
avec  le  péritoine  qui  présente  au  point  d adhérence  des  styg- 
mates  irréguliers.  J.  Cloquet  (1)  en  a rapporté  plusieurs 
exemples  que  je  me  borne  à indiquer. 

La  forme  de  ces  kystes  est  très-variable  ; le  plus  souvent 
arrondie,  ovoïde  ou  allongée,  elle  peut  être  modifiée  par  la 
présence  d’un  rétrécissement  plus  ou  moins  étroit  qui  lui 
donne  l’apparence  d’un  bissac. 

Obs.  XLIIl  (2).  — Sur  le  cadavre  d’un  homme  âgé  d’environ 
50  ans,  on  trouva,  du  côté  droit,  un  sac  de  hernie  inguinale 
externe  allongé,  de  2 pouces  et  demi  d’étendue, et  ne  communi- 
*|uant  plus  avec  l’abdomen.  Les  parois  sont  blanches,  opaques, 
assez  épaisses,  faciles  à déchirer.  Kn  haut  il  se  rétrécit  et  se 
termine  par  un  pédicule  plein,  celluloso-fibreux , ([ui  vase 
fixer  eu  dehors  du  péritoine,  au  niveau  de  l’ouverture  stipé- 
rieure  du  canal  inguinal.  Le  péritoine  présente  en  cet  endroit 
des  stygmates  radiés  dont  les  plis  très-saillants  sont  séparés  par 
de  petits  culs-de-sac  qui  se  prolongent  un  peu  dans  le  pédicule. 
Le  sac  contient  de  la  sérosité.  sa  partie  inférieure,  il  devient 
très-étroit  et  se  termine  tout  à coup  par  une  petite  cavité  glo- 
buleuse, de  5 à 6 lignes  de  diamètre,  qui  pend  au-dessous  de 
l’ouverture  inférieure  du  canal  inguinal.  Le  rétrécissement  qui 
sépare  cette  cavité  du  reste  du  sac  et  qui  forme  un  canal  étroit 
de  communication,  parait  avoir  été  déterminé  par  le  resserre- 
ment de  l’anneau  inguinal  aiu|uel  il  correspond. 

Dans  d’autres  cas,  au  lieu  d’un  simple  rétrécissement,  le 
sac  est  séparé  en  deux  ou  plusieurs  cavités  complètement  dis- 
tincles.  Celte  disposition  anatomique  a été  constatée  dans  les 
deux  observations  suivantes  : 


(1)  Voy.  Cloquet, /oc.  ci7.,  p.  123,  obs.  I • I et  obs.  105. 

(2)  J.  (.loquet,  thèse  citée,  p.  -57,  obs.  22.  (Une  autre  observation  semblable 
p.  125,  obs.  106). 
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Obs.  XLIV  (1). — Sur  le  cadavre  d’un  liomme  d’environ  50 ans, 
le  péritoine  offre,  au  niveau  de  l’ouverture  suprérieurc  du  ca 
nal  inguinal  droit,  des  stygmates  fibreux  rayonnés  qui  se  conti- 
rîuent  dans  le  canal  avec  un  jjros  prolongemenl  fibro  celluleux. 
Celui-ci  bientôt  se  dilate  pour  donner  naissance  à une  cavité 
fusiforme,  longue  de  2 pouces,  séreuse  eu  dedans,  à parois  as- 
sez épaisses  et  d’un  blanc  nacré.  Placée  au-devant  du  cordon 
testiculaire,  auquel  elle  adhère  fortement,  cette  cavité  forme 
un  véritable  kysta.  En  bas  elle  fournit  un  autre  cordon  fibreux 
plein  , lequel  se  change  bientôt  en  une  seconde  cavité  séreuse, 
longue  d’un  pouce  et  terminée  par  un  cul-de-sac  arrondi  qui 
est  collé  sur  la  tunique  vaginale  du  testicule. 

Obs.  XLV  (2).  — Sur  le  cadavre  d’une  femme  de  50  ans,  en 
disséquant  la  région  inguinale  gauche,  ou  trouva  un  sac  vide, 
allongé,  de  3 pouces  et  demi  de  longueur,‘divisé  en  trois  parties 
par  deux  étranglements,  ce  qui  lui  donnait  l’apparence  gros- 
sière d’un  chapelet.  Ces  trois  portions  forment  autant  de  cavi- 
tés distinctes,  situées  les  unes  au-dessus  des  autres,  qui  n’ont 
entre  elles  aucune  communication,  mais  sont  simplement  con- 
tinues au  niveau  des  étranglements,  au  moyen  de  pédicules 
pleins  et  blancs.  La  portion  inférieure  du  sac  forme  un  kyste 
ovoïde  qui  pourrait  contenir  une  grosse  aveline  et  dont  les 
parois  sont  blanches,  assez  épaisses,  affaissées.  Inférieurement 
cette  cavité  se  termine  par  un  cul-de-sac  arrondi,  et  supé- 
rieurement elle  offre  de  petits  stygmates  , lesquels  correspon- 
dent au  rétrécissement  qui  la  sépare  de  la  cavité  moyenne.  Sa 
face  interne  est  unie,  mais  elle  est  mate  et  ne  contient  pas  de 
sérosité;  elle  est  dans  un  état  de  sécheresse  remarquable.  La 
portion  moyenne  représente  un  kyste  de  même  forme  que  le 
précédent^  mais  seulement  d’un  volume  un  peu  moindre,  à pa- 
rois plus  minces,  et  dont  l’intérieur  lisse , poli,  brillant,  hu- 
mecté par  une  humeur  séreuse  abondante,  n’offre  de  stygmale 
qn’à  sa  partie  supérieure.  Enfin  la  division  supérieure  du  sac 
communique  encore  avec  l’abdomen. 

Les  parois  des  kystes  sacculaires  présentent  une  structure 
variable;  elles  sont  quelquefois  formées  par  une  enveloppe 
épaisse,  cellulo-aclipeuse.  Le  kyste  est  alors  contenu  au  centre 
d’une  véritable  tumeur  graisseuse.  En  voici  deux  exemples. 

1 1)  J.  Cloquet,  üiè.se  citée,  p.  128,  ob.s,  lü'J. 

(2)  J.  Cloquet,  thèse  citée,  p.  48,  obs.  24. 
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Obs.  XLVI  (I).  Sur  le  cadavre  d’uu  vieillard,  il  existe  du 
côté  gauche  un  sac  de  hernie  inguinale  interne  dont  voici  la 
disposition.  On  voit  sur  le  péritoine  une  large  plaque  fibro- 
carlilagiueuse,  assez  épaisse,  entourée  de  plis  radiés,  couchée 
sur  Tarière  ombilicale  qui  lui  adhère  forieraent  en  dedans, 
distante  d’un  pouce  de  Tarière  épigastrique  qui  est  en  dehors 
et  se  continuant  en  avant  avec  un  [lédicule  fibreux  plein,  lequel 
s’engage  par  une  ouverture  accidentelle  du  fascia  transversalis, 
et  vient  se  terminer  en  dedans  du  cordon  par  une  masse  pyi'i- 
forme,  non  susceptible  de  réduction.  Cette  masse  contient  une 
cavité  séreuse  longue  de  8 lignes,  dont  les  parois  sont  fort 
épaisses,  sans  communication  avec  Tabdomen  et  remplie  de 
sérosité. 

De  Tautre  côté  existait  une  autre  tumenr  graisseuse  sans 
cavité. 

Obs.  XLVll  (2).  Sur  le  cadavre  d’un  homme  d’environ  40  ans, 
on  trouva  au-dessous  de  l’arcade  crurale  une  tumeur  globu- 
leuse, pédiculée,  du  volume  d’une  grosse  noix,  molle  et  irré- 
ductible. Elle  renferme  dans  son  centre  une  cavité  séreuse, 
oblongue,  aplatie,  humectée  de  sérosité,  longue  de  7 lignes, 
large  de  4,  et  sur  laquelle  on  voit  quelques  taches  noires. 
Entre  la  membrane  séreuse  et  la  tunique  celluleuse  très-mince 
qui  enveloppe  la  tumeur,  on  rencontre  une  couche  de  graisse 
de  .5  à 6 lignes  d’épaisseur.  La  cavité  séreuse  ne  communique 
pas  avec  Tabdomen,  mais  présente  en  haut  un  pédicule  fibreux 
très-court  qui  va,  s’insérer  en  dehors  de  cicatrices  très-pro- 
noncées, fort  saillantes  et  mouchetées  de  plaques  noires,  que 
présente  en  dedans  le  péritoine,  au  niveau  de  l’ouverture  supé- 
rieure du  canal  crural. 

Dans  d’autres  cas , les  parois  de  ces  kystes  subissent  des 
transformations  fibreuses , fibro-cartilagineuses  et  même  os- 
seuses , qui  paraissent  souvent  dues  à l’inflammation.  Elles 
peuvent  acque'rir  dans  ces  circonstances  une  épaisseur  consi- 
dérable. 

Obs.  XLVIII(3).  J,  Cloquet  a trouvé  sur  le  cadavre  d’un  vieil- 

(1)  J.  Cloquet,  thèse  citée,  p.  122,  obs.  103. 

(^)  .1.  Cloquet,  thèse  citée,  p.  121,  obs.  99. 

(3)  J.  Cloquet,  ihè.se citée,  p.  145. 
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lard  un  petit  vsac  de  hernie  inguinale  interne  oblitéré  à son 
collet  et  entièrement  cartilagineux.  11  avait  le  volume  d’une 
grosse  noisette  et  ses  parois  avaient  1 ligne  1/2  d’épaisseur. 

La  surface  interne  de  ces  sacs  oblitérés  se  fait  souvent 
remarquer  par  l’existence  de  taches  noires , rouges , brunes, 
dues,  suivant  J.  Cloquet,  à des  transformations  résultant  d’é- 
panchements sanguins.  On  peut  aussi  observer  à la  surface 
intei’ue  des  traces  d’inflammation  plus  ou  moins  violente, 
comme  des  fausses  membranes,  des  adhérences  partielles,  etc. 

Le  liquide,  habituellement  séreux  et  limpide,  est  quelque- 
fois épais  et  filant,  et  d’une  coloration  plus  foncée.  11  contien- 
drait dans  certains  cas  des  corps  cartilagineux,  hordéi- 
formes,  dus  à la  rupture  et  à la  chute  spontanée  à l’intérieur 
du  sac  de  plaques  cartilagineuses , saillantes  dans  la  cavité. 
J.  Cloquet  a constaté  leur  présence  dans  le  sac  d’une  hernie 
inguinale. 

Enfin,  sous  l’influence  de  diverses  causes  et  à la  suite  de 
complications,  le  liquide  peut  être  sanguinolent,  séro-purulent 
ou  même  constitué  par  du  pus. 

Nous  avons  jusqu’ici  considéré  ces  kystes  sacculaires  à 
l’état  d’isolement  *,  mais  ils  peuvent  être  compliqués  de  la  pré- 
sence d’autres  tumeurs  séreuses,  comme  dans  un  cas  de 
Ledran  (!},  remarquable  par  l’existence  simultanée  d’une 
hydrocèle  enkystée  du  cordon  et  d’une  hydrocèle  de  la  tuni- 
que vaginale. 

Obs.  XLIX  (1).  Un  homme  portait  une  hernie  inguinale  com- 
plète depuis  déjà  longtemps.  Arnaud  en  fit  la  réduction  et  lui 
appliqua  un  bandage. 

Le  malade  sentit  un  mois  après  des  douleurs  et  des  élance- 
ments le  long  du  cordon  spermati(|ue.  Les  douleurs  s’apaisè- 
rent au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  se  forma  au-dessous  de 
l’aine  une  tumeur  qui,  peu  à peu,  devient  grosse  comme  un 
petit  melon.  Arnaud  en  fit  la  ponclloii  et  en  tira  près  de  tiois 

(I)  Ledran.  Ohs.  de  chii'.,  I.  Il,  p.  155,  obs.  7î,  1731. 
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demi-se(iers.  La  tumeur  ne  diminua  que  de  moitié.  Lorsque 
Ledrari  l’examina,  tout  le  scrotum  du  côté  droit  n était  qu  une 
tumeur  ronde  très-considérable,  et  dont  la  nature  était  très- 
équivoque.  Elle  semblait  être  une  complication  d’hydrocèle  et 
de  sarcocèle.  Outre  cela  le  malade  avait  un  peu  de  fièvre  (sai- 
p[née  et  diète).  La  fièvre  se  calma,  mais  la  poche  de  l’hydro- 
cèle qui  avait  été  vidée  se  remplit  un  peu,  ce  qui  fit  que  Ledran 
distingua  aisément  qu’il  y avait  un  kyste,  d’où  l’on  avait  tiré 
les  3 demi-setiers  d’eau , kyste  séparé  du  testicule  qui  était 
très-sain  et  distinct  d’une  autre  tumeur  qui  était  le  long  du 
cordon  spermatique.  Cette  tumeur  était  ovale,  et  quoiqu’elle 
fût  très-dure,  Ledran  crut  y sentir  un  fluide.  Ponction  don- 
nant issue  à environ  un  poisson  d’eau.  La  tumeur  étant  un  peu 
diminuée,  Ledran  sentit  facilement  que  le  kyste  qui  la  conte- 
nait avait  au  moins  un  travers  de  doigt  d’épaisseur.  Le  liquide 
s’étant  repi'oduit  au  bout  de  quatre  jours,  on  en  fit  l’ablation. 
Incision  du  scrotum  depuis  l’anneau  jusqu’en  bas.  On  trouva 
trois  hydrocèles  séparées.  L’une  était  dans  le  sac  herniaire  qui, 
ayant  été  resserré  dans  sa  partie  supéiieure  par  la  pelote  du 
hrayer,  s’était  fermé,  de  manière  que  sa  cavité  n’avait  plus 
aucune  communication  avec  celle  de  l’abdomen.  «J’avoue  sin- 
cèrement, dit  Ledran,  que  j’en  fus  étonné,  parce  que  je  n’avais 
point  encore  vu  de  sac  heruiaite  qui  se  fût  fermé  du  côté  du 
ventre,  la  pelote  du  hrayer  ne  faisant  pour  l’ordinaire  que 
rétrécir  son  entrée.  » 

La  seconde  hydrocèle  était  entre  la  première  et  le  muscle 
crémasler,  dans  les  cellules  de  la  tunique  vaginale;  la  troisième 
était  sur  la  tunique  albugineuse;  c’est  celle  à laquelle  Artiauld 
avait  fait  la  ponction.  On  fit  la  ligature  du  cordon  et  du  sac 
herniaire  au  niveau  de  l’anneau  du  muscle  oblique  externe,  et 
on  coupa  au  dessous  de  la  ligature.  Guéi  isou  l apide. 

Pour  compléter  l’étude  anatomique  que  nous  venons  de 
faire  des  kystes  sacculaires , ce  serait  sans  doute  le  lieu  de 
parler  de  la  coexistence  possible  de  ces  kystes  avec  les  hernies. 
Certains  auteurs  ont  pensé  que  les  cavités  kystiques  que  l’on 
rencontre  assez  fréquemment  autour  des  sacs  herniaires,  et 
qui  apportent  souvent  de  grandes  difficultés  dans  l’opération  de 
la  kélotomie,  ne  sont  autre  chose  que  d’anciens  sacs  herniai- 
res oblitérés  à leur  collet.  Mais  la  pathogénie  de  ces  kystes 
hei'uiaires,  étant  encore  un  objet  de  discussion  pour  quelques 
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chirurgiens,  je  renverrai  l’examen  critique  des  opinions 
émises  à ce  sujet,  ainsi  que  la  description  des  variétés  anato- 
miques de  ces  collections  séreuses,  à l’article  dans  lequel  je 
traiterai  des  hygromas  de  l’aine. 

SECTION  II. 

COLLECTIONS  SÉREUSES  PRIMITIVEMENT  INDÉPENDANTES  DU  PÉRITOINE. 

Les  collections  séreuses  appartenant  à cette  section,  com- 
prennent : 1°  des  hygromas;  2°  des  kystes  ganglionnaires  et 
certains  kystes  dont  la  pathogénie  est  encore  douteuse,  et 
que  l’on  peut  désigner  simplement  sous  le  nom  de  kystes 
séreux  ; 3°  des  kystes  développés  au  centre  de  néoplasmes  ; 
4°  enfin  des  kystes  hydatiques. 

J’indiquerai  en  outre,  chemin  faisant,  comment,  parmi  ces 
collections  séreuses , les  unes  se  développent  dans  la  région 
même,  tandis  que  les  autres  viennent  y faire  saillie,  api'ès 
avoir  pris  naissance  ailleurs. 

1°  Hygromas. 

Ces  collections  séreuses  siègent,  comme  on  sait,  dans  l’in- 
térieur d’une  bourse  séreuse  normale  ou  accidentelle.  A la 
région  de  l’aine,  il  n’existe  qu’une  seule  bourse  séreuse  nor- 
male ; c’est  celle  qui  se  trouve  en  arrière  du  psoas,  entre  ce 
muscle  et  la  gouttière  de  l’oscoxal,  ainsi  que  la  capsule  arti- 
culaire de  la  tête  fémorale.  Cette  bourse  séreuse,  en  général 
très-étendue , communiquerait  le  plus  souvent , au  dire  des 
auteurs,  avec  l'intérieur  de  1 articulation.  J ai  lecherché 
vainement  cette  communication  dans  un  assez  grand  nombre 
de  sujets,  et  je  n’ai  pu  la  rencontrer.  Sans  nier  son  existence, 
je  pense  cependant  qu’elle  est  moins  commune  qu  on  ne  1 a 
dit. 

Examinons  d’abord  si  l’hygroma  de  la  bourse  du  psoas  a 
été  observé. 


— 79  — 


(a)  Hygroma  de  la  bourse  du  psoas.  — Si  l’on  s’en  rappor- 
tait  à ce  que  l’on  trouve  écrit  dans  la  plupart  des  auteurs 
classiques,  il  semblerait  que  cette  affection  ne  soit  pas  rare  ; 
car,  presque  partout,  les  symptômes,  le  diagnostic  en  sont 
exposés  avec  grand  soin.  J’avoue , malgré  toutes  mes  recher- 
ches, n’avoir  pu  en  rassembler  que  deux  ou  trois  exemples 
I encore  assez  incomplets. 

Je  rapporterai  d’abord  l’observation  suivante,  qui  ne  me 
I paraît  devoir  laisser  aucun  doute  sur  l’origine  et  le  siège  de 
1 la  collection  séreuse,  malgré  les  dimensions  considérables  de 
1 la  poche. 

Obs.  L(1).  Vieillard  septuagénaire  atteint  d’une  pneumonie 
j double.  On  apprend  que  la  marche  était  très-génée  et  qu’il 
I sortait  peu  de  son  lit  depuis  quelque  temps.  U se  servait  d’une 
I béquille  depuis  une  vingtaine  d’années.  Les  mouvements  de 
I l’articulation  coxo-fémorale  sont  possibles  et  même  faciles;  il 
; y a un  raccourcissement  de  |)lus  de  A centimètres.  Aucune  dé- 
formation du  côté  externe  et  postérieur  de  l’articulation. 

La  région  inguinale  seule  offre  à considérer  une  tumeur 
sous-jacente  à l’artère  qu'elle  soulève  et  dont  on  voit  les  bat- 
tements ; la  veine  crurale  est  également  soulevée  et  plus  super- 

Ificielle.  La  limite  inférieure  de  la  tumeur  est  à 3 centimètres 
environ  du  ligament  de  Poupart;  sur  les  côtés,  elle  dépasse 
l’artère,  qui  la  coupe  à son  milieu,  de  3 centimètres  en  dedans 
et  en  dehors.  En  haut,  la  délimitaliou  est  obscure  et  impossible. 

1 Cette  tumeur,  du  volume  d’une  pomme  environ,  est  lisse  et 
j régulière  ; elle  est  fluctuante  et  douloureuse  au  loucher. 

Le  malade  étant  mort  de  sa  pneumonie,  on  rencontra  à l’au- 
topsie les  particularités  suivantes  : 
r Disparition  de  la  tôle  et  du  col  du  fémur;  il  n’existe  plus 
qu’une  surface  lisse,  autour  de  laquelle  s’insère  la  capsule  de 
I l’articulation  coxo-fémorale.  La  cavité  cotyloïde  a disparu  et 
li  est  remplacée  par  une  surface  légèrement  saillante;  plus  de 
il  bourrelet  graisseux,  ni  de  ligament  interarticulaire.  La  capsule 
i|  nait  de  cette  surface  articulaire  de  l’os  iliaque  et  va  s’attacher 
i)  au  fémur;  elle  est  distendue  par  une  certaine  quantité  de  li- 
t quide  synovial,  jaunâtre,  filant  et  visqueux. 

' (1)  Maisonneuve,  Clinique  chir.,  t.  I,  p.  243,  obs.  52. 
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En  examinant  la  capsule  synoviale,  on  trouve  dans  le  voisi- 
nafje  du  petit  trochanter,  au-dessus  de  cette  éminence  et  de 
l’insertion  des  muscles  psoas  et  iliaque,  un  orifice  dans  lequel 
on  peut,  sans  difficulté,  introduire  le  doifjt;  cet  orifice  est  le 
commencement  d’un  canal  qui  contourne  la  direction  des 
muscles  psoas  et  Iliaque,  et  vient  aboutir,  en  dedans  du  tendon 
de  ces  muscles,  à la  tumeur  située  dans  l’aine.  Cette  tumeur, 
en  rapport  en  dehors  avec  les  muscles  psoas  et  iliaque,  et  avec 
le  couturier,  en  dedans  avec  les  adducteurs,  en  arrière  avec  la 
branche  horizontale  du  pubis  et  le  muscle  obturateur  exterue, 
soulève  en  avant  l’artère  et  la  veine,  dépasse  en  haut  le  lifîa- 
ment  de  Fallope  et  se  prolonge  le  long  des  muscles  psoas  et 
iliaque  dans  le  bassin,  dans  une  étendue  de  4 à 5 centimètres. 
Cette  tumeur  renferme  de  la  synovie  que  la  pression  refoule 
dans  l’articulation  coxo-fémorale  et  qui  parcourt  alors  le  canal 
que  je  viens  d’indiquer.  Ce  liquide  est  absolument  le  même 
que  le  liquide  contenu  dans  l’articulation.  L’enveloppe  de  cette 
tumeur  est  fibreuse,  dense  et  consistante  ; elle  se  confond  avec 
la  capsule  fibreuse  de  l’articulation  et  paraît  être  de  même  na- 
ture. Cette  enveloppe  adhère  intimement  aux  muscles  psoas  et 
iliaque,  ainsi  qu’aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  cruraux  qui  sont 
a[)latis  et  divisés  au  devant  d’elle.  La  surface  interne  delà  tu- 
meur est  inégale,  couenneuse  et  jaunâtre,  comme  les  surfaces 
de  la  membrane  séreuse  articulaire.  On  ne  remarque  dans  les 
anfractuosités  de  cette  surface  aucune  trace  de  pus  ou  de  ma- 
tière osseuse. 

11  semble  évident  que,  dans  ce  cas,  la  même  cause  qui  a pro- 
duit des  désordres  articulaires  aussi  considérables  a déter- 
miné en  même  temps  l’hydropisie  de  la  bourse  séreuse  du 
psoas , qui , à la  suite  d inflammation  , de  distension  et  peut- 
être  de  rupture  partielle,  a pris  un  énorme  accroissement.  Il 
est  bien  probable  en  effet  que  les  lésions  de  la  coxalgie  s'é- 
tendent souvent  à la  bourse  séreuse  du  psoas  et  y produisent 
des  épanchements  de  sérosité  ou  de  pus.  On  trouverait  sans 
doute,  en  parcourant  les  nombreuses  observations  de  coxalgie 
qui  ont  été  publiées,  d’autres  exemples  semblables  à celui  que 
je  viens  de  rapporter , mais  je  n’ai  pas  cru  devoir  pousser 
très-loin  mes  recherches  de  ce  côté  , parce  que  , dans  de  tels 
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■ cas , le  fait  de  la  collection  séreuse  perd  toute  importance,  en 
raison  de  la  gravité  de  la  lésion  articulaii’e. 

Si  on  laisse  de  côté  l’hydropisie  de  la  bourse  du  psoas  qui 
i survient  dans  ces  circonstances , pour  ne  s’occuper  que  de 
j l’hygroma  simple , il  faut  reconnaître  que  son  histoire  est 
j encore  à faire.  Je  n’en  ai  trouvé  que  deux  observations  fort 
incomplètes,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  qu’au  point 
de  vue  symptomatologique.  (Obs.  113.) 

b.  Hygromas  dans  des  bourses  séreuses  accidentelles . — 
A l’aine,  comme  partout  ailleurs,  des  bourses  séreuses  acci- 
, dentelles  peuvent  se  développer  et  devenir  le  siège  de  collec- 
tions séreuses.  La  condition  la  plus  favorable  pour  qu’une 
bourse  séreuse  se  forme  en  un  point,  c’est  qu’il  existe  une 
saillie  normale  ou  pathologique  qui  soulève  la  peau  de  dedans 
en  dehors  et  l’expose  ainsi  à des  frottements  répétés.  Ver- 
neuil  a insisté,  avec  juste  raison  , sur  la  fréquence  du  déve- 
loppement de  cesbüui’ses  séreuses  accidentelles  et  sur  l’impor- 
tance des  lésions  dont  elles  peuvent  être  le  siège,  etMassot(l), 
uti  de  ses  élèves,  a attiré  d’une  façon  toute  spéciale  l’attention 
des  chirurgiens  sur  les  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tu- 
meurs, et  qu’il  considère  comme  des  hygromas  développés  dans 
des  bourses  accidentelles. 

La  région  de  l’aine  ne  présente  normalement  aucune  saillie 
exposée  aux  frottements,  et  capable  par  conséquent  de  fevoriser 
la  formation  de  bourse  séreuses.  Mais  qu’une  tumeur  vienne  à 
s’y  développer,  à effacer  le  pli  inguinal  et  à soulever  la  peau, 
et  les  conditions  seront  changées.  Si  en  outre  cette  tumeur  est 
essentiellement  mobile , sujette  à de  fréquentes  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution  dans  son  volume,  si,  par  sa  na- 
ture même,  elle  exige  pour  son  traitement  l’emploi  de  pres- 
sions , de  froissements  répétés,  tout  semblera  se  réunir  pour 

(1)  Massot,  Des  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tumeurs,  thèse  Paris 
lo5î,  U®  60.  ’ 


faciliter  la  création  de  séreuses  accidentelles.  N’est-ce  pas  là  ce 
que  l’on  rencontre  dans  les  hernies  ? Une  tiimeur  essentielle- 
ment mobile,  augmentant  et  diminuant  alternativement  devo- 
lume,  nécessitant  de  temps  à autre  des  efforts  de  taxis,  enfin  le 
plus  souvent  soumise  à des  frottements  continuels  de  la  part 
d’un  bandage.  On  a signalé  en  effet  depuis  fort  longtemps , 
comme  compliquant  les  hernies  et  comme  ayant  causé  de  sé- 
rieuses difficultés  et  de  graves  erreurs,  des  cavités  kystiques 
situées  au  pourtour  du  sac.  Ce  sont  les  kystes  herniaires  que 
j’ai  déjà  mentionnés. 

J’ai  dit  plus  haut,  en  parlant  des  kystes  sacculaires,  que,  pour 
quelques  auteurs,  les  kystes  herniaires  devaient  être  regardés 
comme  d’anciens  sacs  oblitérés  à leur  collet.  J.  Cloquet  (1)  a 
le  premier  émis  celte  opinion,  qu’il  a longuement  développée 
et  appuyée  sur  un  grand  nombre  d’observations.  Suivant  cet 
auteur,  un  sac  oblitéré  à l’anneau  peut  laisser  passer  à côté  de 
lui  un  nouveau  sac  par  lequel  il  est  parfois  entraîné.  Il  se  colle 
alors  sur  l’une  des  faces  du  nouveau  sac,  et  constitue  une  grande 
cavité  séreuse  kystique,  aplatie,  plus  ou  moins  humectée  de 
sérosité.  Dans  d’autres  cas  le  nouveau  sac,  en  se  déplaçant,  dé- 
tache complètement  au  niveau  de  son  collet  l’ancien  sac  obli- 
téré, de  manière  à s’en  coiffer  pour  ainsi  dire  et  à s’en  enve- 
lopper comme  d’une  véritable  membrane  séreuse.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  il  serait  possible  de  retrouver  sur  l’une  des  parois 
du  nouveau  sac  des  stigmates,  indices  de  l’ancien  collet. 

La  même  théorie  a été  de  nouveau  professée  tout  récem-  ■ 
' ment  par  Kuhn  (2),  de  Niederbronn  , qui  n’a,  suivant  nous , 
rien  ajouté  à ce  qui  avait  été  dit.  Aussi  a-t-on  lieu  d’être  sur- 
pris de  le  voir  passer  complètement  sous  silence  les  remar- 
quables travaux  de  J.  Cloquet , et  réclamer  pour  lui  - même 
tout  le  mérite  d’une  idée  aussi  nettement  exprimée  par  le  sa-  >1 
vant  professeur.  11  suffit  de  lire  la  citation  précédente  extraite 

(1)  J.  Cloquet,  thèse  citée,  p.  57  et 64. 

(’2)  Kuhn,  Gaz.  méd.,  1859,  p.  7;i7,  et  Gaz.  hebdom.,  1864,  p.  864. 
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de  la  thèse  de  J.  Cloquet  pour  juger  la  question  et  rendre  à 
chacun  ce  qui  lui  appartient. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  en  effet  qu’un  certain  nombre 
de  kystes  herniaires  doivent  reconnaître  cette  origine,  et  j’ai 
parcouru  plusieurs  observations  qui  semblent  démonstratives; 
je  citerai  entre  autres  les  deux  suivantes  : 

ÜBS.  Ll  (I).  Hernie  inguinale  externe  du  côté  droit  trouvée 
sur  le  cadavre  d’un  homme  fort  âgé.  Le  sac  cylindroïde,  long 
de  4 pouces,  vide,  descend  dans  le  scrotum,  s’accole  à la  tu- 
nique vaginale  et  peut  être  réduit  en  bloc  en  se  plissant  sur 
lui-même  et  sans  se  retourner.  A sa  face  externe,  on  trouve 
une  large  poche  membraneuse  piriforme,  aplatie  et  appliquée 
sur  lui,  formant  un  véritable  kyste,  dont  l’extrémité  supérieure 
se  termine  en  pointe  en  dehors  de  l’ouverture  du  sac;  celle-ci 
présente  en  cet  endroit  des  stygmates  blanchâtres,  radiés,  ex- 
trêmement prononcés.  La  cavité  de  ce  kyste  contient  de  la 
sérosité,  ses  parois  sont  blanchâtres,  o[)aques,  assez  é|)aisses. 
11  est  formé  par  un  ancien  sac  atro[)bié  et  oblitéré  à son  ouver- 
ture et  qui  ne  s’est  point  opposé  à la  formation  d’un  nouveau 
sac,  en  dehors  duquel  il  s’est  collé. 

0ns.  LH  (2).  Hernies  crurales  trouvées  sur  le  cadavre  d’un 
vieillard. 

Le  sac  du  côté  gauche  est  très-large,  fort  mince,  et  a 
I pouce  1/2  de  longueur  ; il  s’appuie  en  dedans  sur  le  ligament 
deOimbernat,  auquel  il  adhère  assez  fortement;  il  porte  à son 
côté  interne  un  kyste  séreux,  long  de  10  lignes,  aplati,  formé 
par  un  ancien  sac  oblitéré  dont  ou  retrouve  des  vestiges  sur  le 
péritoine,  sous  forme  de  stries  blanchâtres,  épaisses. 

Mais  je  crois  aussi  qu’ou  aurait  tort  de  vouloir  considérer 
celte  étiologie  des  kystes  herniaires  comme  constante,  et  J. 
Cloquet,  tout  en  pensant  que  ces  kystes  dépendent  le  plus  sou- 
vent d anciens  sacs  oblitérés,  admettait  aussi  qu’ils  peuvent  se 
développer  accidentellement  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
au  péritoine.  On  trouve  en  effet  au  voisinage  de  certaines 

(1)  Cloquet,  thèse  citée,  p.  117,  obs.  96. 

(2)  Cloquet,  p.  68,  obs.  51. 
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hernies  el  surtout  de  hernies  crurales,  des  kystes  séreux  qui 
n’offrent  aucune  liaison  avec  le  péritoine  et  dont  il  est  bien 
difficile  de  rattacher  l’origine  à d’anciens  sacs  oblitères. 

A.  Bérard  (1)  avait  attribué  le  mécanisme  de  leur  formation 
au  taxis  prolongé  et  pratiqué  avec  trop  de  violence , lequel 
séparerait  les  couches  de  tissu  cellulaire  et  produirait 
ainsi  des  cavités  dans  lesquelles  la  sérosité  ou  le  sang  s’é- 
pancherait ensuite.  Cette  explication  conviendrait  tout  au 
plus  pour  quelques  épanchements  de  sérosité  sanguinolente 
que  l’on  rencontre  parfois  entre  les  différents  feuillets 
qui  forment  les  enveloppes  des  hernies;  mais  elle  ne  suffit 
plus  pour  les  véritables  kystes  à parois  bien  définies. 

Broca  (2)  est  le  premier,  à ma  connaissance,  qui  ait  émis 
l’opinion  que  les  kystes  herniaires  ont  leur  siège  dans  de  vé- 
ritables bourses  séreuses,  et  que  celles-ci  sont  pi’oduites  par 
l’action  prolongée  du  brayer  sur  les  couches  sous- cutanées. 
J’ajouterai  toutefois  que  l’action  du  bandage  n’est  pas  indis- 
pensable pour  expliquer  la  formation  de  ces  bourses  séreuses 
accidentelles,  puisque  dans  quelques  observations  on  a eu  le 
soin  d’indiquer  que  le  malade  n’avait  jamais  porté  de  brayer; 
j’ai  d’ailleurs  montré  plus  haut  que  le  Ihit  seul  de  l’existence 
de  la  tumeur  herniaire  suffisait  pour  faire  concevoir  la  pro- 
duction de  bourses  séreuses,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  revenir 
sur  ce  sujet. 

En  résumé,  donc  si  certains  kystes  herniaires  ont  manifes- 
tement leur  siège  dans  d'anciens  sacs  oblitérés  à leur  collet , 
il  n’est  pas  moins  certain , comme  on  le  verra  par  la  lecture 
de  quelques  observations,  que  beaucoup  d’autres  doivent  être 
regardés  comme  formés  dans  des  bourses  séreuses  acciden- 
telles., et  c’est  ce  qui  m’a  déterminé  à en  tracer  l’histoii  e à 
propos  des  hygromas.  J’ajouterai,  relativement  au  mécanisme 
de  la  production  des  kystes  herniaires,  que  ces  cavités  séreuses 


H 


J)  A.  Bcrard,  Ballet.  Acad,  de  niéd.,  1839,  t.  111,  p.  1104. 

fi)  Broca,  De  l'Élranglemenl  dans  les  hernies,  ÜiÈse  de  conc...l8j3,  p.  KH 
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(anciens  sacs  ou  bourses  accidentelles)  qui  se  rencontrent  au 
voisinage  des  hernies,  deviennent,  lorsque  ces  dernières  s’en- 
flamment ou  s e'tranglent , le  sie'ge  d’un  épanchement  aigu  de 
sérosité. 

Ces  kystes  méritent  d’étre  parfaitement  connus  dans  leurs 
variétés  anatomiques,  si  l’on  veut  éviter  de  graveserreurs.  Re- 
lativement aux  rapports  qu’ils  affectent  avec  le  sac  herniaire, 
ils  se  présentent  sous  deux  formes  principales  : tantôt  le  kyste, 
semblable  à une  véritable  bourse  sous-cutanée,  est  situé  en 
avant  de  la  hernie,  entre  la  peau  et  la  face  antérieure  du  sac, 
on  pourrait  l’appeler /cysie  anlé-herniaire  ou  pré-herniaire  : 
tantôt  il  présente  une  disposition  plus  compliquée;  la  séreuse 
accidentelle  entoure  le  sac  de  tous  côtés , remontant  plus  ou 
moins  haut  vers  son  collet,  absolument  comme  la  tunique  va- 
ginale entoure  le  testicule.  Cette  variété  pourrait  être  dési- 
gnée sous  le  nom  àQ  kyste  péri- herniaire. 

Les  deux  vai’iétés  de  kystes  herniaires  offrent  également 
des  différences  remarquables  dans  la  structure  de  leurs  parois. 
Celles-ci  peuvent  être  très-minces  et  se  présenter  sous  l’appa- 
rence d’un  simple  feuillet  séieux , comme  dans  les  observa- 
tions suivantes  : 


Obs.  lui  (i).  — Hernie  inguinale  externe  du  côté  gauche 
dont  le  sac  était  entoui’é  de  toutes  parts,  excepté  à sa 
pai-lie  supérieure,  par  un  kyste  volumineux.  En  incisant  la  tu- 
meur en  avant,  Liloquet  ouvrit  ce  kyste  et  porta  son  doigt  tout 
autour  de  la  partie  inférieure  du  sac  qui  faisait  saillie  dans  son 
intérieur  et  présentait  vers  sa  partie  moyenne  des  stygmates 
fibreux  fort  épais,  indices  ou  collet  oblitéré.  C’est  bien  dans  ce 
cas  qu’on  pourrait  faire  la  com[)araison  de  ce  kyste  avec  ces 
bonnets  de  nuit  qui,  doubles  et  repliés  sur  eux-mêmes,  reçoi- 
vent la  tête  sans  la  contenir  dans  leur  cavité;  il  embrasse,  en 
effet,  absolument  de  la  même  manière  la  partie  inférieure  du 
nouveau  sac. 


(I)  .1.  Cloquet,  thèse,  p.  59,  ob.s.  34.  — 
blables,  p.  69,  obs.  ,35  ; p.  60,  ubs.  36. 


Voyez  en  outre  d’autres  observations  sem- 
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Dans  le  fait  qu’on  va  lire  et  qui  semble  se  rapporter  à un 
kyste  pré-herniaire , l’auteur  attribue  le  développement  de 
celui-ci  à l’oblitération  d’un  ancien  sac  herniaire  dont  les 
viscères  se  sont  réduits  pendant  la  grossesse;  mais  cette  étio- 
logie , comme  je  l’ai  dit,  n’est  rien  moins  que  prouvée.  Les 
parois  du  kyste  étaient  très-minces. 

Obs.  LIV  (1).  — Femme  de  43  aas,  enceinte  pour  la  sixième 
fois,  atteinte  de  hernie  au  second  mois  de  sa  grossesse.  Acci- 
dents d’étranglement  après  l’accoucliement  ; opération  cinq 
jours  après. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant  incisés,  on  ai  rive  sur  un 
sac  à parois  minces,  que  l’on  coupe  en  dédolant;  écoulement 
de  sérosité  limpide,  dont  la  quantité  est  évaluée  à la  moitié 
environ  d’un  verre  à boire.  On  croit  avoir  ouvert  le  véritable 
sac  herniaire,  mais  le  chirurgien  s’aperçut  que  c’était  un  kyste 
contigu  au  sac,  car,  en  portant  l’indicateur  de  la  main  gauche 
vers  l’anneau,  pour  faire  le  débridement,  il  ne  put  parvenir  à 
engager  l’extrémité  du  doigt  entre  l’intestin  et  le  bord  libre  de 
l’anneau  , parce  qu’un  tissu  membi’aneux  recouvrait  le  tout 
et  faisait  dévier  le  doigt.  Nouvelle  incision  ; on  pénètre  dans  un 
second  sac,  qui  contenait  une  petite  quantité  de  sérosité  et 
une  anse  intestinale  ; réduction  facile. 

Gely  (2)  (de  Nantes)  et  Broca  (3)  ont  également  rapporté 
deux  observations  de  kystes  péri-herniaires  ; il  s’agissait  de 
hernies  crtirales  étranglées  dont  le  sac  était  entouré  par  une 
cavité  séreuse,  de  la  même  manière  que  le  testicule  l’est  par 
la  tunique  vaginale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  kystes  herniaires  se 
présentent  avec  un  aspect  très-singulier  dû  à l’épaisseur  de 
leurs  parois  qui  se  chargent  de  masses  graisseuses,  de  forme 
et  de  volume  variables,  simulant  plus  ou  moins  exactement 
des  hernies  épiploïques.  Le  chirurgien  doit  donc  être  pré- 
venu de  ces  variétés  de  structure  des  kystes  herniaires,  s’il  ne 
veut  s’exposer  à des  méprises  fâcheuses. 

(1'  Kuhli,  loc.  cit.  , 

(2)  Gely,  lie  Nantes,  Jour»,  de  méd.  de  la  Luire-lnferteure,  1837,  p.  311. 

i3'  Broca,  Ihèso  cili'o,  p.  102. 
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Ces  kystes  à parois  épaisses  s’observent  surtout  dans  les 
hernies  crurales.  Voici  un  exemple  de  kyste  anté-herniaire 
à parois  épaisses. 

Obs.  LV  (1).  — Bérard  opère  uoe  hernie  crurale  étranpflée. 
Après  l’incision  de  la  peau,  il  coupe  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  le  fascia  superficialis  qui  présentent  des  couches  su- 
perposées et  dislinctes.  Il  met  enfin  à découvert  dans  toute 
l’étendue  de  la  tumeur  une  dernière  couche  assez  unie,  s’éten- 
dant jusqu’à  l’ouverture  abdominale,  et  croit  d’autant  plus  Fa- 
cilement être  arrivé  dans  le  véritable  sac,  qu’il  s’écoule  quelques 
gouttes  de  sérosité  sanguinolente  à l’ouverture  de  cette  poche 
accidentelle.  Les  parties  qui  s’oFFraient  à la  vue  avaient  un  as- 
pect lisse  et  luisant  sur  quelques  points,  floconneux  et  grais- 
seux sur  d’autres  ; elles  ressemblaient  en  un  mot  à une  masse 
épiploïque.  Cetle  masse  oFFrait  la  sensation  d’un  corps  liquide 
renFermé  uiiiFormément  dans  son  épaisseur.  L’erreur  Fut  de 
courte  durée  ; incision  du  sac  situé  en  arrière  et  renFern)ant 
une  anse  intestinale. 


Le  fait  suivant,  qui  se  rapporte  aussi  à la  variété  de  kystes 
anlé-herniaires,  nous  montre  deux  de  ces  kystes  superposés. 
11  pourrait  aussi  servir  d’exemple  d’un  véritable  hygroma 
herniaire;  car  il  semble  impossible  d’attribuer  la  formation 
du  kyste  le  plus  superficiel  à un  ancien  sac  herniaire  obli- 
téré. 


ÜBS.  LVl  (2).  — Hernie  crurale  étranglée  chez  une  Femme 
de  ans,  d’uue  maigreur  l•emarquahle.  La  tumeur,  aupara- 
vant réductible,  existait  depuis  plusieurs  années  et  avait  été 
toujours  mal  contenue;  sou  volume  est  celui  d’uu  miiF  de  pi- 
geon. Le  taxis  ayant  été  essayé  sans  résultat,  S.  Cooper  opère. 
Après  l’incision  ordinaire,  on  arrive  au  F scia  propria  ; écou- 
lement de  sérosité.  Le  chirurgien  incise  le  fascia  et  trouve  au 
dessous  une  masse  considérable  dégraissé  granuleuse,  circon- 
stance qui  1 a d’autant  plu.s  Frappé  que  la  malade  était  fort 
maigre;  cette  masse  avait  l’apparence  de  l’épiploon  épaissi.  A 
son  milieu  existait  une  tumeur  de  couleur  bleuâtre  et  d’aspect 


vD  Çoclin,  Société  anal.,  Il'  année  1836,  p.  301. 

(2)  Samuel  Cooper,  Gaz.  des  hôpitaux,  1839,  p.  181. 


- 88  — 

lisse.  Cooper  a présumé  d’abord  que  ce  pouvait  être  une  anse 
intestinale  étranjTlée.  Après  un  examen  attentif',  il  s’aperçoit 
que  c’est  un  kyste.  11  Fait  une  ponction  qui  donne  issue  à de 
la  sérosité,  puis  il  fend  la  poche  et  s’assure  de  la  naiure  de 
celte  tumeur,  qu’il  compare  aux  tumeurs  séreuses  qu’on  ap- 
pelle gauf^lious.  Kn  continuant  la  dissection,  l’opérateur  ren- 
conlre  un  second  kyste,  pareil  au  précédent,  qu’il  ouvre  é{ja- 
lement.  11  arrive  enfin  au  véritable  sac  herniaire. 

M.  Verneuil  a observé  un  cas  à peu  près  semblable. 

Obs.  bVII  (t).  — Opération  de  hernie  crurale  étranglée  chez 
une  jeune  femme  assez  grasse;  kyste  multiloculaire,  envoyant 
vers  l’épine  iliaque  un  prolongement  digitiforme  tout  à fait 
sous-cutané,  rempli  d’une  sérosité  sanguinolente  assez  abon- 
dante et  qui  donnait  à la  tumeur  herniaire  une  forme  insolite. 
Cette  configuration  irrégulière  empêcha  de  le  confondre  avec 
le  sac  de  la  hernie  crurale,  qui  était  au-dessous,  en  sa  place 
ordinaire.  La  malade  portait  un  bandage  depuis  plusieurs  an- 
nées. 

Je  pourrais  encore  rapporter  d’autres  observations  analo- 
gues, que  je  réserve  pour  le  diagnostic  de  ces  kystes  her- 
niaires, afin  de  montrer  les  difficultés  presque  insurmontables 
qu’ils  présentent  parfois  dans  la  pratique. 

I.e  contenu  des  kystes  herniaires  est  également  variable. 
Le  plus  souvent  c’est  une  sérosité  limpide  ou  légèrement  san- 
guinolente. Quelquefois  c’est  du  sang  presque  pur,  dont 
l’exhalation  doit  être  rapportée,  le  plus  souvent,  aux  tentati- 
ves de  taxis,  mais  qui  paraît  aussi  se  produire  en  l’absence 
de  l’action  de  cette  cause  et  par  le  fait  seul  d’une  violente 
inflammation. 

Obs.  LVIII  (2).  — Une  femme  de  42  ans  portait  depuis  plu- 
sieurs années  une  hernie  crurale  droite,  irrégulièrement  con- 
tenue par  un  bandage.  Durant  des  efforts  de  vomissement,  la 
bernie  sort  et  s’étrangle.  La  (umeur,  de  la  grosseur  d’une  noix, 
presque  ronde,  proéminente  cl  tendue,  offrait  une  sensibilité 


Verneuil,  loc.  cil- 
(2>  Qnain,  Gaz.  méd-,  1856,  p.  560. 
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remarquable,  au  point  que  les  teulalives  tle  taxis  occasion- 
uaient  de  vives  douleurs.  Opération. 

On  trouva  que  toute  la  tumeur  consistait  en  un  sac  membra- 
neux épais,  rempli  de  sérum  mêlé  de  sang,  et  rien  de  plus. 
La  surface  inteine  de  la  raembiane  avait  une  couleur  noire 
foncée  et  très  vasculaire.  11  n’y  avait  aucune  communication 
avec  l’abdomen.  Incision  dans  une  partie  un  peu  proéminente 
du  sac,  à son  extrémité  inférieure.  On  arrive  à une  petite  por- 
tion d’intestin  étranglé,  immédiatement  en  contact  avec  un 
sac  propre. 

Enfin , dans  certains  cas  d’inflammation  violente , le  li- 
quide des  kystes  herniaires  peut  devenir  séro  - purulent , 
purulent,  et  prendre  Todeur  des  matières  stercorales,  comme 
dans  un  cas  de  Baucliet  (obs.  107). 

On  vient  de  voir  comment  certains  kystes  qui  compliquent 
les  hernies  doivent  être  conside'rés  comme  des  hygromasdans 
des  bourses  séreuses  accidentelles  développées  au  voisinage  de 
tumeurs  herniaires.  En  l’absence  d’une  hernie  peut-il  se  former 
à l’aine  d’autres  bourses  séreuses  dont  l’hydropisie  constitue- 
rait une  seconde  variété  d’hygroma  ? 

D’après  Verueuil  (1),  l’existence  de  ganglions  lymphati- 
ques durs,  volumineux,  chez  un  sujet  amaigri,  suffit  pour 
donner  naissance  à des  bourses  accidentelles.  Il  cite  à l’appui 
de  cette  manière  de  voir  un  fait  clinique  qui  lui  est  propre. 

Obs.  LIX.  — Une  vieille  femme,  observée  à la  Charité,  pré- 
sentait dans  l’alue  gauche,  au  lieu  qu’occupe  la  hernie  crurale, 
une  tumeur  sous-cutanée  superficielle,  du  volume  d’une  noix, 
un  peu  aplatie,  mobile,  indolente,  irréductible,  et  dont  la  na- 
ture était  facile  à reconnaître,  car,  en  raison  de  l’amincisse- 
ment de  la  peau  et  du  défaut  d’embonpoint,  elle  offrait  une 
ti'ans|)arence  manifeste.  Cette  tumeur  s’était  accrue  lentement, 
sans  provoquer  le  moindre  trouble.  Jamais  de  hernie,  aucun 
bandage  n’avait  été  porté.  Du  côté  affecté  aussi  bien  que  de 
l’autre,  les  ganglions  étaient  volumineux,  durs,  roulant  sous 
le  doigt. 


(11  Verueuil,  loc.  cil. 
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D’après  Verneuil,  ce  kyste  aurait  pris  naissance  dans  une 
bourse  séreuse  accidentelle  développée  entre  la  peau  et  les 
ganglions  hypertrophiés.  Des  recherches  faites  sur  le  cada- 
vre sont  venues  confirmer  cette  hypothèse,  et  il  a rencontré 
deux  fois,  dans  des  conditions  semblables,  la  face  antérieure 
d'une  glande  inguinale  recouverte  par  une  bourse  lenticu- 
laire très-distincte. 

Ainsi , comme  nous  le  disions  au  commencement  de  cet 
article , toutes  les  fois  qu’une  tumeur  se  développe  dans 
l’aine,  il  peut  se  former  entre  sa  Ihce  antérieure  et  la  peau 
des  bourses  séreuses  anormales , et  par  suite  des  hygromas. 
Or,  comme  les  tumeurs  les  plus  fréquentes  en  cette  région 
sont  les  hernies  et  les  hypertrophies  ganglionnaires,  ce  sera 
surtout  dans  Tune  ou  l’autre  de  ces  circonstances  que  l’on 
observera  des  hygromas. 

Je  citerai  en  dernier  lieu  une  observation  curieuse  qui 
montre  les  deux  causes  réunies  pour  produire  une  bourse 
séreuse  ; il  y avait  existence  simultanée  de  ganglions  volumi- 
neux et  d’une  hernie,  et  c’est  entre  la  face  pruloude  d un 
ganglion  et  la  face  antérieure  du  sac  que  s est  déve- 
loppé l’hygroma. 


Obs.  LX(I).  — thie  femme  de  3")  ans  portail  une  tumeur  du 
pli  de  l’alue  depuis  trois  mois,  dure,  peu  douloureuse,  dia- 
gnostiquée ganglionnaire.  Les  sangsues,  les  cataplasmes  et  les 
purgatifs  amenèrent  la  cessation  de  la  douleur,  mais  le  gon- 
flement peisista.  Trois  mois  après,  douleurs  très-vives,  irra- 
diées dans  l’abdomen,’ qui  devient  sensible,  surtout  à la  région 
hypogastrique.  Symptômes  généraux  fébriles;  consUpation. 
Pas  de  douleur  à la  pression  sur  la  tumeur. — Sangsues,  émol- 
lients, lavements.  , 

Les  accidents  persistent,  puis  surviennent  des  nausees,  des 
vomissements,  du  hoquet,  et  une  constipation  absolue. 

On  opère  : après  l’incision  de  la  peau,  le  chirurgien  incisa 
verticalement  et  dans  toute  son  épaisseur  la  tumeur  ganglion- 


(0  Pellegriiii,  AnnalL  umversali  di  medicint,  j.mi  ts4i  ^Irchi^es  . i'  série 
I.  VI,  p,232î. 
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naire  qui  avait  un  demi  pouce,  et-qui  étail-formée  j)ar  des 
glandes  épaissies  et  lardacées.  Après  cette  incision,  il  aperçut 
un  kyste,  qu’il  prit  au  premier  abord  pour  le  sac  herniaire, 
mais  qui  ne  contenait  que  de  la  sérosité.  Au-dessous,  il  dé- 
couvrit une  tumeur  qui  avait  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  ; 
c’était  le  sac,  qui  contenait,  avec  une  sérosité  abondante,  une 
anse  intestinale.  Débridemeut  et  réduction  ; mort  vingt-huit 
heures  après. 

2°  Kystes  ganglionnaires. 

On  admet  assez  ge'néralement  aujourd’hui , depuis  les 
observations  de  A.  Richard,  que  des  kystes  séreux  peuvent 
se  former  dans  les  régions  du  cou  et  de  l’aisselle,  au  centre  de 
ganglions  lymphatiques,  altérés  par  un  travail  phlegmasique 
chronique.  L’existence  de  semblables  kystes  à l’aine  est 
encore  un  sujet  de  discussion  pour  les  auteurs.  Le  professeur 
Velpeau  (1)  s’exprime  ainsi  à cet  égard  : «J’ai  vu  dans 
l’aine  el  dans  la  fosse  iliaque  des  collections  de  pus,  de  sérosité, 
et  même  de  sang  qui  semblaient  s’être  creusé  une  cavité 
close,  sous  l’influence  d’un  travail  maladif,  dans  quelques 
gangiions  lymphatiques.  Deux  fois  des  collections  de  ce  genre 
établies  dans  le  creux  inguinal,  ayant  acquis  le  volume  d’un 
œuf  ou  du  poing,  ont  été  traitées  par  l’injection  iodée, 
comme  s’il  se  fût  agi  d’une  hydrocèle  simple,  et  dans  les 
deux  cas  le  résultat  a été  aussi  satisfaisant  que  dans  les  hy- 
drocèles enkystées  du  cordon.  Un  jeune  homme  était  tour- 
menté depuis  plusieurs  mois  par  une  tumeur  ganglionnaire 
qui,  du  pli  de  laine,  s’était  étendue  derrière  le  ligament  de 
Poupart,  puis  était  devenue  fluctuante.  Boinel  retira  par  la 
ponction  un  verre  de  sérosité  et  injecta  de  l’iode.  Guérison 
rapide.  » Ces  faits,  malgré  toute  la  valeur  qu’ils  empruntent 
au  nom  du  savant  chirurgien  qui  les  a observés,  peuvent 
cependant  laisser  subsister  quelques  doutes  relativement  au 
siège  exact  de  la  collection  séreuse.  Aussi  Verneuil  (2),  sans 

t.  closes.  Annales  de  la  chirurgie 

:1)  Verneuil,  loc.  cil. 
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nier  l’existence  'de  ces  kystes  ganglionnaires,  pense  que  leur 
admission  exige  un  supplément  de  preuves  tirées  surtout  de 
la  dissection,  de  l’analyse  chimique  du  fluide  et  de  l’examen 
histologique  de  ce  fluide  et  de  la  paroi. 

Sans  pouvoir  fournir  de  l’existence  réelle  des  kystes  gan- 
glionnaires de  l’aine  une  démonstration  basée  sur  un  aussi 
grand  nombre  de  preuves,  j’espère  pourtant  apporter  quelque 
lumière  sur  ce  point  encore  obscur.  J’ai  été  assez  heureux, 
en  effet,  pour  observer  un  cas  dans  lequel  le  siège  anatomi- 
que de  la  collection  séreuse  était  nettement  prouvé  par  son 
mode  de  développement. 

Voici  ce  fait,  que  j’ai  vu  à la  Pitié,  dans  le  service  du 
D*'  Richet , et  au  sujet  duquel  mes  collègues  Painetvin  et 
Spiess  ont  bien  voulu  me  fournir  quelques  renseignements. 


Obs.  )LXI.  — M (Louise),  49  ans,  jouroallère,  rue  de  Va- 

lenciennes, 3U.  Knirée  à la  Pitié  le  28  octobre  1864,  salle  Saint- 
Augustin,  n®  10,  service  de  M.  Richet. 

Cette  femme,  d’une  assez  bonne  santé  habituelle,  bien  ré- 
glée, mariée  à 36  ans,  n’a  jamais  eu  d’enfants.  Elle  ne  se  rap- 
pelle pas  avoir  été  malade. 

Vers  la  fin  de  l’année  1862,  en  soulevant  une  caisse  assez 
lourde,  elle  a senti  une  légère  douleur  dans  1 aine  droite,  et 
a remarqué  en  cet  endroit  l’existence  d’une  petite  tumeur. 

La  malade  a été  consulter  un  médecin  qui,  après  de  vaines 
tentatives  de  taxis,  lui  a conseillé  l’usage  d’un  bandage. 

Elle  n’a  du  reste  présenté  à ce  moment  aucun  trouble  du 
côté  des  voies  digestives,  pas  de  conslipation,  de  coliques,  ni 
de  vomissements;  après  s’être  reposée  quelques  jours,  elle  a 
pu  continuer  son  travail.  Elle  a porté  un  bandage  pendant 
huit  ou  quinze  jours,  mais  elle  a dû  l’abandonner  parce  qu  il 
la  faisait  souffrir.  La  tumeur,  dont  le  volume  était  resté  abso- 
lument le  même  et  ne  diminuait  jamais,  était  habituellement 
indolente. 


Au  mois  de  juillet  186Î,  à la  suite  d’une  cholérine  et 
d’une  métrorrbagie  abondante  , survenues  sans  cause,  la 
tumeur  de  l’aine  tli’oîle  devint  duuloureuse,  lougr,  puis  sou 
vrit  spontanément,  et  donna  issue  à du  pus  mele  de  sang. 
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Ail  bout  tle  dix  ou  quinze  jours,  l’ouverlure  se  cicatrisa. 
Enfin,  il  y a une  quinzaine  de  jours,  après  avoir  éprouvé  quel- 
ques symptômes  p^énéraux  mal  définis,  pour  lesquels  on  la  pur- 
gea à plusieurs  reprises,  il  survint  dans  l’aine  gauche  un 
gonflement  douloureux,  avec  rougeur  et  chaleur.  Une  ouver- 
ture se  fit  spontanémeni , et  la  malade  entra  à la  Pitié  huit  jours 
après. 

A son  entrée,  on  trouve  dans  l’aine  gauche  deux  ganglions 
suppurés;  les  bords  des  ouvertures  sont  irréguliers,  épaissis, 
indurés,  renversés  en  dedans;  la  suppuration  peu  abondante 
est  presque  séreuse. 

Du  côté  droit,  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  existe  une 
tumeur  allongée  transversalement,  offrant  dans  ce  sens  une 
étendue  de  8 centimètres,  et  dans  le  sens  vertical  une  hauteur 
de  4 centimètres.  Par  son  extrémité  externe,  elle  dépasse  l’ar- 
tère crurale;  en  dedans,  elle  recouvre  le  pectiné  et  s’avance 
jusqu’au  voisinage  du  pli  qui  sépare  la  cuisse  de  la  grande 
lèvre.  La  peau  est  parcourue  par  une  ligne  rougeâtre,  trans- 
versale, cicatrice  de  l’ouverture  spontanée  qui  s’est  faite  en  ce 
point,  il  y a trois  mois. 

A [lart  l’existence  de  celte  cicatrice,  la  peau  présente  sa  cou- 
leur normale  et  est  mobile  sur  la  tumeur.  Celle-ci  est  égale- 
ment mobilesur  les  parties  profondes,  complètement  irréduc- 
tible, inateà  la  percussion,  sans  battements,  élastique,  rénilente, 
manifestement  fluctuante  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue;  elle  présente  cependant  en  quelques  points,  et  sur- 
tout à sa  partie  inférieure  et  externe,  quelques  inégalités,  quel- 
ques bosselures  solides,  dures,  qui  ne  sendjlent  pas  fluctuantes. 
Cette  tumeur  est  parfaitement  transparente. 

On  ne  trouve  aucune  cause  capable  d’expliquer  l’adénite  sup- 
purée  dont  cette  femme  est  atteinte.  Elle  refuse  de  se  laisser 
examiner  au  spéculum.  Il  n’existe  du  reste  aucune  trace  de  sy- 
phdis.  Cependant  on  panse  les  fistules  de  l’aine  gauche  avec 
l’onguent  napolitain,  et  on  prescrit  t pilule  de  Sédillot. 

5 novembre.  M.  Hichet  fait  une  ponction  avec  le  trois-quarts 
dans  la  tumeur  de  l’aine  droite.  Issue  de  liquide  séreux,  légè^ 
rement  louche,  dont  on  recueille  12  grammes. 

Le  1.5.  Il  semble  que  le  liquide  se  reproduise  à l’intérieur 
du  kyste. 

2 décembre.  On  constate  que  le  volume  de  la  tumeur  est 
consKlerablement  réduit.  Par  le  palper,  on  trouve  encore  dans 
ame  une  petite  tumeur  arrondie,  de  2 centimètres  de  diamètre 
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environ, manifestement  fluctuante,  l.es  fistules  de  l’ainejïauche 
sont  cicatrisées  depuis  huit  jours. 

La  malade  veut  sortir  le  lendemain. 

Le  liquide,  extrait  |)ar  la  ponction,  est  laiteux,  mais  plus  sé- 
reux que  du  pus.  L’examen  microscopique  montre  comme  élé- 
ment prédominant,  et  donnant  au  ri(|nide  sa  couleur  hlanchà- 
tre,  de  très-nombreux  corps  granuleux  de  Gluge,  formés  de 
granulations  graisseuses  renfermées  dans  une  enveloppe  com- 
mune. Les  éléments  sont  volumineux,  de  0”’"",0(.5  à 0“‘“,0?,  et 
généralement  sphériques.  On  trouve  aussi  de  fines  granulations 
graisseuses,  libres,  et  des  cellules  vésiculeuses  sphériques, 
n’ayant  aucun  caractère  distinctif,  sans  noyaux.  Ce  même  li- 
quide, soumis  à une  analyse  chimique,  se  montre  très-forie- 
ment  alcalin,  et  renferme  une  quantité  d’albumine  suffisante 
pour  se  prendre  en  masse  quand  on  le  chauffe.  11  contient  du 
chlorure  de  sodium  et  quelques  traces  de  phosphates  alca- 
lins. 

Il  me  semble  que  dans  ce  cas  on  ne  peut  se  refuser  à 
admettre  le  siège  ganglionnaire  de  la  collection  séreuse  ; il 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  résumer  les  principaux  traits 
de  l’observation  qui  précède.  Il  faut  d’abord  éloigner  tout 
soupçon  de  hernie , malgré  certaines  circonstances  du  récit 
fait  par  cette  femme,  d’une  intelligence  d’ailleurs  très-bornée. 
Elle  nous  dit,  en  effet,  que  le  développement  de  sa  tumeur  a 
succédé  à un  effort;  mais  on  n’ignore  pas  la  tendance  qu’ont 
généralement  les  malades  à rapporter  l’origine  de  toute 
lésion  pathologique  à une  violence  extérieure  ou  à un  effort, 
parce  que  c’est  à ce  moment  qu’ils  remarquent  l’existence 
d’une  tumeur  qui,  par  son  indolence  ou  son  peu  de  volume, 
leur  avait  jusqu’alors  échappé.  Au  reste,  je  me  suis  assuré,  à 
plusieurs  reprises,  qu’à  aucune  époque  la  tumeur  de  l’aine 
n’avait  présenté  aucun  des  symptômes  d’une  hernie.  Cette 
femme  portait  donc  une  tumeur  ganglionnaire  de  l’aine  droite, 
qui,  pour  une  cause  indéterminée,  s’est  enflammée,  a suppuré 
et  s’est  ouverte  spontanément,  puis,  la  cicatrisation  ayant  eu 
lieu,  la  tumeur  a reparu  quelque  temps  après,  a grossi  peu 
à peu  et  a présenté  enfin  tous  les  caractères  d’un  kyste  séreux. 


I 


- 95  - 

Bien  plus,  si  ce  mode  de  développement  n’élail  pas  encoi’e 
assez  clair,  et  s’il  pouvait  rester  quelques  doutes  sur  la 
lj  nature  de  l’affection  de  l’aine  droite,  l’existence  d’une  adé- 
nile  suppurée  de  l’autre  côté,  devrait  contribuer  aies  faire 
^ disparaître.  L’analyse  microscopique  et  cliimique  du  liquide 

In’a  fourni,  il  est  vrai,  que  peu  de  renseignements,  et  la 
dissection  seule  pourrait  établir  d’une  manière  incontestable 
la  réalité  de  l’espèce  pathologique  que  j’étudie  ici;  cependant, 
en  l’absence  de  cette  preuve,  le  fait  précédent  me  paraît  avoir 
la  pins  grande  valeur,  puisque,  sans  interprétation  forcée,  la 
marche  même  de  la  maladie  amène  à cette  conclusion  parfai- 
' tement  logique,  que  le  kyste  s’est  développé  dans  un  ancien 
foyer  creusé  aux  dépens  des  ganglions  lymphatiques  de  l’aine. 

Je  ne  puis  m’empêcher  à ce  sujet  de  faire  un  rapproche- 
ment qui  trouve  d’autant  mieux  sa  place  que  j’invoquerai 
l’autorité  même  de  Verneuil,  qui  doute  encore  de  la  réalité 
des  kystes  ganglionnaires.  Dans  son  récent  mémoire  sur 
l’hydrosadénile  (1),  après  avoir  décrit  les  abcès  développés 
dans  les  glandes  sudoripares,  il  dit  : «Si  l’ouverture  cutanée 
se  cicatrise  et  que  le  foyer  sécrète  toujours,  ou  voit  succéder 
à la  collection  purulente  une  collection  séreuse,  sorte  de 
kyste  secondaire,  ayant  pour  membrane  de  délimitation  l’an- 
cienne paroi  de  l’abcès.  » Et  il  rapporte  à l’appui  une  belle 
observation  de  kyste  séreux  de  l’aisselle  développé  dans  ces 
circonstances.  L’analogie  ne  peut  être  plus  complète,  et  dans 
le  fait  que  j’ai  observé , comme  dans  celui  de  Verneuil,  les 
symptômes,  mais  surtout  la  marche  et  le  mode  de  dévelop- 
pement de  la  tumeur,  doivent  suffire  pour  affirmer  son 
siège. 

J’ai  rencontré  dans  mes  recherches  un  autre  exemple 
de  kyste  de  l’aine,  dont  la  pathogénie  semble  également  assez 
nette. 


{U  Verneuil.  Archives,  1864  p.  555. 


Obs.  LXil  (1),  — Un  homme,  âfré  de  38  ans,  bien  constitué, 
sentit,  après  un  effort  violent,  une  petite  tumeur  (grosse  comme 
une  aveline  qui  se  manifesta  subitement  dans  l’aine  droite. 
Celte  tumeur  augmenta  par  la  marche.  — Sangsues,  émétique. 

Le  dixième  jour,  Prus  vit  le  malade;  la  tumeur  de  l’aine 
était  généralement  dure  et  rénitente,  du  volume  d’une  noix, 
offrant  des  saillies  Inégales,  qui  parurent  devoir  être  rapportées 
à un  gonflement  inllammaloire  des  glandes  inguinales  super- 
ficielles. — Bains,  applications  émollientes. 

Quatre  jours  après,  en  examinant  la  tumeur,  on  trouve  qu’au 
milieu  d’une  circonférence  très-dure  et  douloureuse  à la  pres- 
sion, existait  un  point  beaucoup  plus  mou.  Indolent,  et  dans 
lequel  on  ne  put  reconnaître  de  fluctuation.  Lorsqu’on  faisait 
tousser  le  malade,  la  tumeur  prenait  plus  de  volume,  le  point 
central  qui  présentait  le  moins  de  résistance  en  acquérait  da- 
vantage. Rougeur  de  la  peau.  Aucun  symptôme  du  côté  des 
voies  digestives.  Augmentation  de  la  tumeur  les  jours  suivants; 
la  partie  centrale  s’acumine,  et  devient  fluctuante.  Le  malade 
n’accuse  pas  d’élancements  douloureux,  pas  de  douleurs  à la 
pression.  Prus  remarque  qu’à  ce  moment  les  efforts  de  toux 
ne  donnaient  plus  lieu  à une  impulsion  sensible. 

Vers  le  vingtième  jour,  il  se  fait  une  petite  ouverture,  à la 
suite  de  la  rupture  d’une  phlyctène,  par  laquelle  s’échappent 
quelques  onces  d’une  sanie  sanguinolente.  Cet  écoulement  dura 
plusieurs  jours,  puis  une  nouvelle  collection  de  liquide  au 
moins  aussi  considérable  que  la  première  se  forma  très-promp- 
tement. La  peau  celle  fois  entièrement  indolente  avait  à peu 
près  sa  couleur  naturelle.  L’affection  datait  déjà  d un  mois. 
Incision  avec  une  lancette.  Issue  de  plusieurs  onces  de  séro- 
sité visqueuse  et  citrine.  Malgré  une  compression  assez  forte, 
deux  jours  après,  la  tumeur  avait  repris  son  volume.  Le  malade 
l’ouvrit  de  nouveau,  et  une  quantité  de  sérosité  plus  conside* 
rable  que  la  première  s'écoula. 

Malgré  l’opinion  do  Prus,  qui  a cru  à 1 existence  dune 
hernie  et  qui  a donné  du  développement  de  ce  kyste  une  ap- 
plication assez  compliquée  et  peu  satisfaisante , on  ne  peut 
voir  autre  chose  dans  ce  fait  qu’une  adénite  suppurée  à la- 
quelle a succédé  un  kyste  ganglionnaire,  et  sous  ce  rapport 


(1)  Prus,  Transact.  méd.,  t.  III,  p.  289,  1831. 
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cette  observation  se  rapproche  de  celle  que  nous  avons  re- 
cueillie. 11  faut  ajouter  d’ailleurs  que  le  fait  de  Prus  présenté 
à l’ancienne  Société  de  médecine  de  Paris,  a été  interprété 
comme  nous  venons  de  le  faire  par  la  plupart  des  membres 
de  la  Société  et  par  Roche  en  particulier.  Jacquemiu  fit  à ce 
sujet  une  remarque  importante  : « Par  sa  position  de  méde- 
cin des  prisons,  il  a vu  beaucoup  de  bubons,  et  il  en  a souvent 
observé  dans  lesquels  au  lieu  de  pus  il  ne  trouvait  que  du 
sang  ou  une  sérosité  plus  ou  moins  colorée.  » 

Mais,  indépendamment  de  ces  cas  dans  lesquels  l’origine 
ganglionnaire  de  la  collection  séreuse  est  difficilement  discu- 
table, parce  qu’on  voit  manifestement  celle-ci  remplacer  une 
adénite,  il  est  d’autres  exemples  dans  lesquels  l’étiologie  est 
beaucoup  plus  obscure.  L’existence  d’une  adénite  antérieure 
échappe  à peu  près  complètement,  ou  ne  peut  être  que  soup- 
çonnée ; la  collection  séreuse  s’est  faite  plus  ou  moins  lente- 
ment et  sans  déterminer  d’autre  gêne  que  celle  qui  résulte 
de  son  volume.  C’est  surtout  pour  les  kystes  de  cette  espèce 
que  Verneuil  hésite  encore  à admettre  un  point  de  départ  gan- 
glionnaire. Je  manque  de  renseignements  suffisants  pour  oser 
affirmer  le  siège  réel  de  certaines  tumeurs  liquides  enkystées 
dont  je  rapporterai  pUs  loin  les  observations;  j’avoue  seule- 
ment que  les  deux  faits  précédents,  celui  de  Prus  et  sui'toul 
celui  que  j’ai  observé,  et  dont  je  ne  connaissais  pas  encore  les 
analogues,  me  paraissent  de  nature  à dissiper  une  partie  des 
doutes,  relativement  à la  possibilité  de  collections  séreuses 
formées  dans  les  ganglions  lymphatiques.  J’incline  donc  à 
croire  que  bon  nombre  de  ces  kystes  de  l’aine  dont  le  siège 
reste  problématique,  appartiennent  à de  véritables  kystes 
glandulaires  remplis  par  de  la  lymphe  modifiée  à la  suite 
d'un  travail  phlegmasique  lent  et  chronique.  Afin  de  met- 
tre le  lecteur  à même  de  se  faire  un  jugement  à cet  égard, 
je  rapporterai  les  observations  que  j’ai  pu  rassembler.  Dans 
la  suivante , dont  je  dois  les  détails  à l’obligeance  de  mon 


collègue  et  ami  Hénoque,  quoique  l’éliologie  présente  encore 
quelque  obscurité,  il  est  possible  qu’il  y ait  eu  au  début  un 
engorgement  ganglionnaire. 

Obs.  LXIH.  — .lardé  (Jean),  25  ans,  terrassier,  est  entré  à 
Lariboisière,  le  18  mai  1863,  salie  Saint-Louis,  service  du 
D‘’  Cbassaignac. 

11  raconte  qu’en  novembre  1858,  il  a été  renversé  et  traîné 
par  un  veau.  La  hanche  gauche  a surtout  porté  .dans  sa  chute. 
11  a pu  néanmoins  se  relever  et  marcher  saus  grande  douleur. 
Mais,  le  soir,  la  cuisse  devint  très-douloureuse,  et  le  malade 
sentit  à l’aine  gauche  une  petite  grosseur. 

Cette  tumeur  qui  .s'est  accrue  lentement  n’a  jamais  été  ré- 
ductible; elle  a permis  du  reste  au  malade  de  marcher  sans 
gêne  ni  douleur  quinze  jours  après  l’accident.  Cependant,  par 
une  augmentation  lente  et  progressive,  la  tumeur  a acquis  un 
volume  assez  considérable  pour  gêner  beaucoup  la  marche, 
et  c’est  pour  cette  raison  que  le  malade  se  décide  à entrer  à 
l’hôpilal. 

A l’exarnen  l'ait  au  moment  de  l’entrée,  ou  trouva  dans  l’aine 
gauche  une  tumeur  assez  régulièrement  hémisphérique,  occu- 
pant tout  le  triangle  de  Scarpa,  d’une  longueur  de  20  centi- 
mètres sur  15  de  large.  Elle  présente  quelques  bosselures  à 
la  partie  externe.  La  peau  qm  la  recouvre  n'est  pas  altérée, 
n’offre  aucune  dilatation  veineuse,  aucifue  rougeur,  nulle  ad- 
hérence. La  tumeur  est  tendue,  fluctuante.  On  sent  les  bat- 
tements de  la  fémorale  à sa  partie  externe.  Il  n’existe  aucun 
pédicule  à la  tumeur,  le  canal  crural  ne  peut  être  senti.  H n’y 
a pas  de  transparence.  La  pression  ne  détermine  aucun  chan- 
gement dans  son  volume,  bien  du  côté  de  l’abdomen.  L arti- 
culation coxo-fémorale  est  intacte.  11  n’existe  pas  de  douleurs 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  qui,  à une  exploration  atten- 
tive, ne  présente  ni  saillie,  ni  déformation.  Le  malade  un  peu 
amaigri  est  encore  très-vigoureux.  M.  Cbassaignac  diagnos- 
tique un  abcès  froid  , dont  le  point  de  départ  reste  d’ailleurs 
indéterminé. 

23  mai.  Ponction  qui  donne  issue  à un  liquide  jaunâtre, 
louche,  séreux,  avec  des  flocons  blanchâtres  ayant  l’appa- 
rence du  riz  cuit.  On  évacue  ainsi  environ  2 litres  de  liquide. 
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Deux  uibes  à di'aiuages  fureul  placés  à travers  le  kyste,  et 
servirent  à faire  des  injections  iodées. 

La  siippura(ion  s’est  établie  et,  vers  le  15  août,  on  a pu 
retirer  les  tubes,  be  1®‘‘  septembre,  la  cicatrisation  des  orifices 
était  complète.  La  poche  forme  encore  un  certain  relief;  on 
sent  dans  son  épaisseur  et  profondément  des  nodosités,  des 
noyaux  d’induration.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  , marchant 
encore  avec  assez  de  peine. 

Le  liquide,  examiné  au  microscope,  n’a  présenté  aucun  dé- 
bris d’hydatides,  aucun  ciocbel  d’écbinocoques.  11  contenait 
une  quantité  considérable  de  cristaux  de  cholestérine. 

On  constate  bien  dans  ce  fait  l’intervention  d’une  violence 
extérieure  assez  considérable.  Mais  comment  celle-ci  a-t-elle 
pu  agir  pour  provoquer  le 'développement  de  la  collection  sé- 
reuse de  l’aine?  Y a-t-il  eu  primitivement  un  épanchement 
sanguin?  La  chose  est  possible,  quoique  paraissant  peu  pro- 
bable. En  effet  le  choc  a porté  sur  la  hanche  et  non  sur  la 
région  de  l’aine,  et  ce  n’est  que  le  soir  de  l’accident  que  le 
malade  s’est  aperçu  de  la  présence  d’une  petite  tumeur  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale.  Il  serait  peut-être  permis  de 
croire  qu’il  s’est  développé  là  une  légère  adénite  sous  l’in- 
fluence du  traumatisme  auquel  la  hanche  a été  soumise.  Mais 
ce  n’est  là  qu’une  supposition , et  je  ne  veux  pas  insister 
davantage  sur  une  hypothèse.  Je  ferai  seulement  remarquer 
la  nature  du  liquide,  qui  présentait  des  flocons  blanchâtres , 
ayant  l’apparence  du  lâz  cuit.  Rien  dans  les  symptômes  ne 
pouvait  faire  soupçonner  l’existence  de  ces  grains  riziformes. 

J’ai  pu  observer  chez  une  femme  un  kyste  de  l’aine,  conte- 
nant très-probablement  en  assez  grande  quantité  des  cor- 
puscules semblables , si  je  m’en  rapporte  du  moins  aux 
symptômes,  car  celte  observation  est  incomplète,  en  ce  que 
l’opération  n’a  pu  être  faite. 

Obs.  LXIV.  Henriette  G , 49  ans,  demeurant  rue 

(lu  faubourg  Saint-Martin  , n"  144  , est  venue  à la  consulta- 
tion de  l’hôpital  Lariboisière  pour  une  tumeur  de  l’aine.  Elle 
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a été  examinée  par  mon'arai  Paul  Tillaux  , remplaçant  alors 
M.  Chassai{;nac;  la  tumeur  a été  diagnostiquée:  kyste  gan- 
glionnaire de  l’aine.  J’ai  vu  depuis  et  à plusieurs  reprises  la 
malade , dont  l’examen  n’a  pu  que  me  conlirmer  dans  la 
même  o[)inion. 

Il  y a dix-huit  ans,  à la  suite  d’un  accouchement  normal,  la 
malade  s’étani  levée  au  bout  de  huit  jours,  a vu  ap|»araître 
s[)ontanémeut  une  petite  tumeur  dans  la  région  crurale  droite 
et  vers  la  partie  interne  et  moyenne  du  triangle  crural.  Cette 
tumeur  était  de  la  grosseur  d’une  noisette,  indolente,  rou- 
lant sous  le  doigt;  elle  n’a  jamais  été  réductible,  même  après 
un  séjour  prolongé  au  ht.  Le  plus  souvent  indolente;  elle 
devenait  parfois  le  siège  de  quelques  douleurs  passagères, 
pour  lesquelles  la  malade  prenait  seulement  un  peu  de  repos. 

A aucune  époque,  la  malade  n’a  éprouvé  d’accidents  du  côté 
des  fonctions  digestives. 

Depuis  deux  ans,  à la  suite  de  fatigues  excessives,  la  tu- 
meur a augmenté  considérablement  de  volume;  elle  est  de- 
venue un  peu  douloureuse.  A cette  date,  la  malade  a consulté 
un  médecin,  qui  lui  a conseillé  l'usage  d’un  bandage  herniaire, 
qu’elle  a depuis  constamment  porté.  Mais  c’est  surtout  de- 
puis trois  mois  que  la  tumeur  paraît  s’èire  accrue,  sous  l’in- 
fluence d’une  bronchite  déterminant  des  quintes  de  toux  très- 
fatigantes.  La  forme  de  la  tumeur  se  serait  eu  même  temps 
modifiée,  et  de  ronde  qu’elle  était  d’abord,  elle  se  serait  al- 
longée dans  le  sens  transversal  en  s’étendant  davantage  vers 
le  pli  génito-crural. 

Lorsque  je  l’examinai  i^le  l®*'  novembre  1864),  je  découvris 
dans  l’aine  droite  une  tumeur  située  au-dessous  de  1 arcade 
crurale,  formant  un  relief  peu  marqué,  de  forme  allongée 
transversalement,  mais  dont  l’axe  était  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Elle  est  manifestement 
bilobée.  La  portion  supérieure  et  externe,  moins  volumineuse,  | 
est  placée  en  avant  et  un  peu  eu  dedans  de  l’artère  fémorale; 
l’inférieure  et  interne  qui  paraît  plus  profonde  repose  sur  les 
adducteurs.  Elle  est  limitée  en  dedans  par  la  corde  formée 
par  le  tendon  du  moyeu  adducteur.  Cette  tumeur  présente 
8 centimètres  dans  son  diamètre  transversal,  et  i centimètres 
dans  le  vertical.  Les  téguments,  parfaitement  intacts,  glissent  , 
aisément  en  avant  Je  la  tumeur,  qui  paraît  elle-même  mobile 
dans  tous  les  sens,  et  libre  d’adhérences  avec  les  parties  pro-  j 
fondes.  Elle  est  très-manifestement  Huctuanto,  et  semble  me- 
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diocremeiit  lenclue.  En  appliquant  les  doigts  sur  chacun  des 
lobes  de  la  tumeur,  et  en  exerçant  des  pressions  alternatives, 
on  fait  passer  le  liquide  de  l'une  dos  poches  dans  l’autre;  si 
l’on  presse  sur  la  tumeur  inféro-interne,  la  plus  volumineuse 
et  la  plus  profonde,  on  voit  l’autre  lobe  grossir,  se  tendre  et 
devenir  très- superhciel.  Dans  ces  recherches,  on  perçoit  un 
bruissement  particulier  qui  donne  la  sensation  des  grains 
riziformes.  Je  me  suis  assuré  à plusieurs  reprises  de  la 
réalité  de  ce  phénomène,  et  j’ai  pu  surtout  l’obtenir  d’une 
manière  très-sensible , au  moment  où  je  faisais  passer  le 
liquide  dans  la  tumeur  supéro-externe.  La  sensation  de 
crépitation  semblait  alors  se  produire  presque  sous  mes 
doigts. 

Les  parois  de  cette  poche  paraissent  peu  épaisses;  lorsqu’on 
a vidé  par  la  pi-ession  la  partie  supéro-externe,  la  plus  super- 
ficielle, on  ne  sent  aucun  corps  solide  à sa  place. 

Il  m’a  paru  manifeste  qu’au  pourtour  de  la  tumeur  il  exis- 
tait quelques  petits  engorgements  bien  circonscrits,  surtout  en 
haut  et  en  dedans,  donnant  la  sensation  de  petits  ganglions 
assez  durs  et  indépendants  des  parois  de  la  tumeur. 

Celle-ci  est  complètement  irréductible,  n’éprouve  aucune 
modification  sous  l’influence  de  la  toux,  ni  pendant  les  mou- 
vaments  de  flexion  ou  d’extension  de  la  cuisse. 

J’ai  cherché  la  transparence,  qu’il  est  très-difficile  de  bien 
saisir  à cause  du  peu  de  saillie  que  fidt  la  tumeur  ; cependant 
je  suis  sûr  de  l’avoir  constatée. 

Cette  tumeur  est  d’ailleurs  complètement  indolente,  même 
à la  pression.  De  temps  à autre,  et  à la  suite  de  fatigue,  elle 
devient  le  siège  de  quelques  douleurs  ou  plutôt  de  quelque 
gêne. 

Il  n’y  a rien  dans  l’aine  de  l’autre  côté.  On  y sent  quelques 
ganglions  peu  développés. 

Malgré  mes  exhortations,  la  malade  s’est  refusée  à toute 
opération. 

Quelques-uns  de  ces  kystes  peuvent  acque'rir  un  volume 
considérable , ainsi  qu’on  a déjà  pu  le  voir  dans  un  des  faits 
précédents  (obs.  63);  lorsqu’elle  prend  ainsi  un  grand  déve- 
loppement,- la  collection  séreuse , en  même  temps  qu’elle  s’é- 
tend à la  cuisse,  se  prolonge  quelquefois  dans  l’intérieur  du 
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bassin,  comme  dans  un  fait  observé  par  Marten,  mais  sur 
lequel  on  manque  de  détails  suffisants. 

Ous.  LXV  (I).  — Un  forgeron  de  50  à fiO  ans,  d’une  bonne 
santé  liabituelle,  vil  se  développer,  il  y a un  an,  une  petite  tu- 
meur qui  occupait  une  des  aines.  Après  être  resté  presque  sta- 
tionuaii e pendant  neuf  mois,  la  tumeur  lit  des  progrès  extrê- 
mement rapides  et  s’étendit  à la  cuisse  et  dans  la  fosse  iliaque, 
faisant  une  saillie  de  6 ou  7 centimètres  au-dessus  des  parties 
voisines.  Elle  était  lisse,  tendue,  élastique,  sans  liuclualion 
distincte  et  sans  transparence;  elle  ne  présentait  ni  battements, 
ni  souffle,  ni  borborygmes  , ni  douleurs.  Elle  n’avait  aucun 
caractère  des  abcès  par  congestion,  des  hernies,  des  ané- 
vrysmes. On  diagnostiqua  un  kyste  séreux  pour  lequel  on  pro- 
posa la  ponction,  qui  fut  refusée. 

Six  semaines  après,  un  autre  chirurgien  ouvrit  largement  la 
tumeur  et  évacua  5 pintes  de  liquide.  La  suppuration  s’établit 
et  enleva  le  malade  eu  dix  jours. 

Luke  a rapporté  une  semblable  observation.  Le.  liquide 
contenu  dans  le  kyste  offrait  des  caractères  particuliers,  dus 
peut-être  à son  mélange  avec  une  petite  quantité  de  sang. 

Obs.  LXVl  (2).  — Femme  de  23  ans,  portant  dans  l’aine 
droite  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d’une  grosse  orange, 
s’étendant  à 4 jiouces  au-dessous  de  l’arcade  crurale.  L’artère 
fémorale,  située  à sa  place  ordinaire,  est  seulement  repoussée 
en  avant  par  la  tumeur.  Celle-ci  s’étend  dans  l’intérieur  de 
l’abdomen  presque  jusqu’à  la  hauteur  de  l’ombilic;  elle  est 
fluctuante,  reçoit  une  impulsion  par  la  toux.  On  pouvait  d’au- 
tant mieux  croire  à l’existeuce  d’un  abcès  par  congestion,  qu’il 
y a 5 ans,  la  malade  avait  ressenti  des  douleurs  dans  la  région 
des  reins;  ces  douleurs  ont  été  suivies  de  l’apparition  de  la 
tumeur  dans  la  région  de  l’aine.  Il  n’y  a aucune  déformation 
rachidienne,  la  sauté  n’est  jias  très-forte;  les  règles  sont  nor- 
males. 

Ponction  avec  un  trocart  en  dedans  de  l’artère  fémorale. 
Issue  d’un  liquide  brunâtre  resseinblaul  à du  bouillon  de  bœuf 
et  dans  lequel  nagent  plusieurs  particules  de  cholestérine.  On 

(!)  Marten,  Gaz.  méd.,  1840,  p.780. 

(2)  Luke,  The  Lance/.  20  juillet  1844,  et  J/ina/es  de  la  chirurgie.  1814,  t.  XI, 
p.  503. 
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évacue  ainsi  8 onces  de  liquide  seulement  et  on  ferme  la  plaie 
pour  empêcher  l’accès  de  l’air.  On  sent  que  les  parois  du  kyste 
sont  épaisses  et  dures. 

Quelques  jours  après,  la  poche  s’est  remplie  ; les  ponctions 
sont  renouvelées  trois  fois  avec  le  même  résultat;  même  quan- 
tité de  liquide  avec  les  mêmes  caractères.  .Après  une  quatrième 
ponction,  donnantissue  à J 2 onces,  le  kyste  s’enllamma  et  donna 
lieu  à des  symptômes  assez  {graves.  On  incisa  larj^ement  le  kyste 
quiétaitdéjàsuppuré;  la  guérison  se  fitattendre  prèsdesix  mois. 

Dans  ces  dernières  observations,  l’étiologie  et  le  siège  ana- 
tomique sont  discutables,  et  c’est  seulement  par  analogie  qu’on 
pourrait  admettre  la  nature  ganglionnaire  de  ces  kystes. 
L’incertitude  est  encore  plus  grande  lorsque  la  collection  sé- 
reuse, après  avoir  pris  naissance  à la  cuisse,  au-dessous  de  la 
sphère  ganglionnaire  de  l’aine,  est  venue  par  ses  progrès 
envahir  cette  région.  C’est  ainsi  que  Verneuil  a vu  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  une  collection  séreuse  profonde  dés  le 
début,  sans  connexions  possibles  avec  les  ganglions  lympha- 
tiques. 11  n’a  pu  lui  assigner  nulle  origine,  nulle  étiologie  in- 
contestable. 

Je  rapporterai  comme  exemple  de  kystes  volumineux  de  la 
cuisse  étendus  consécutivement  jusqu’à  l’arcade  crurale  deux 
observations  inédites  de  Léon  Lefort. 

Obs.  LXVII.  — F (Nicola.s),  18  ans,  journalier,  entre  à 

l’hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Malgaigne,  le  18  janvier 
I B33. 

Tempérament  lymphatique;  pas  de  maladies  antécédentes; 
sauté e.xcellente;  pas  de  hernie  antérieure.  Un  au  auparavant' 
le  malade  s’aperçut  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noi- 
sette, indolente,  et  située  à 7 ou  8 centimètres  au-dessous  de 
l’arcade  fémorale.  Cette  tumeur  augmenta  peu  à peu  sans  dou- 
leur. Vers  le  mois  de  juillet,  ou  a fait  nue  ponction  avec  la 
lancette,  et  on  a évacué  un  litre  de  liquide  jaune  citrin,  lim- 
pide. Le  liquide  ne  tarda  pas  à se  reproduire,  et  la  tumeur  a 
repris  son  volume  primitif  depuis  environ  5 mois. 

On  trouve  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite  une 
énorme  tumeur  hémisphérique,  circonscrite  eu  haut  par  l’ar- 
cade fémorale,  haute  de  20  centimètres,  large  de  26.  Elle  est 
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fluctuante,  et  la  fluctuation  est  sutiouL  marquée  à la  partie 
eentrale.  La  tumeur  ne  paraît  avoir  aucune  communication 
avec  la  fosse  iliaque  dans  laquelle  on  ne  sent  rien  d’anormal. 
Une  ponction  est  faite  avec  le  trocai  t,  le  20  janvier,  à la  par- 
tie interne.  Il  ne  s’écoule  rien,  bien  qu’on  enfonce  le  trocart 
jusqu’à  son  pavillon;  deuxième  ponction  un  peu  |)lus  haut  sui 
vie  du  même  résultat.  Enfin,  en  plonj^eant  le  trocart  à la  partie 
centrale  et  inférieure  de  la  tumeur,  à 14  centimètres  de  l’ar- 
cade fémorale,  on  donne  issue  à un  liquide  jaune  citrin,  de 
consistance  sirupeuse,  et  analogue  à celui  qui  s’écoule  des 
kystes  de  l’ovaire.  La  tumeur  s’affaisse,  mais  moins  qu’on  ne 
l’aurait  cru  d’après  la  quantité  de  liquide  retiré  (1  litre  8 dé- 
cilitres, pesant  1 kilog.  870  gr.).  Après  cette  évacuation, on  sent 
les  battements  de  l’artère  fémorale,  qui  ne  pouvaient  être  per- 
çus auparavant;  on  sent  également  un  grand  nombre  de  gan- 
glions lymphatiques  engorgés.  En  imprimant  des  mouvements 
de  totalité  à la  tumeur,  ôn  croirait  mouvoir  une  masse  de  gé- 
latine. 

|er  février.  La  tumeur  est  beaucoup  plus  dure  ; elle  a repris 
une  partie  de  son  volume.  Sa  dureté  augmente  lorsque  le  ma- 
lade contracte  ses  muscles  addueteurs. 

Le  2.  Opération.  Une  incision  est  faite  suivant  une  ligne 
oblique  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne.  Ou  rencontre  la  partie  externe  du 
premier  ou  moyen  adducteur,  que  l’on  incise  dans  une  petite 
étendue  pour  arriver  plus  facilement  sur  le  kyste.  Les  parois 
de  celui-ci  sont  dures  et  formées  de  tissus  fibreux  très-épais 
et  très-dense.  Eu  l’ouvrant,  il  s’en  échappe  un  flot  de  liquide 
citrin,  semblable  à celui  qui  avait  été  recueilli  après  la  ponc- 
tion. La  paroi  externe  du  kyste  adhère  intimement  aux  par- 
ties voisines  et  ne  peut  être  énucléée  ; la  dissection  en  est  très- 
difficile,  en  raison  de  ses  adhérences  et  du  voisinage  de  l’artère 
fémorale.  On  enlève  toute  la  paroi  antérieure,  la  paroi  interne 
et  une  partie  de  l’externe  ; on  ne  trouve  point  de  ganglions 
lymphatiques. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  assez  simples  ; après  quel- 
ques symptômes  d’inflammation  vite  apaisés,  la  suppuration 
s’est  établie  normalement,  la  plaie  est  revenue  sur  elle-même 
et  le  malade,  après  être  sorti  de  l’hôpital  vers  la  fin  du  mois 
d’avril,  ne  portant  plus  qu’un  orifice  fistuleux,  y rentre  de  nou- 
veau quelques  jours  après  pour  quelques  accidents  inflamma- 
toires (|ui  n’ont  rien  présenté  de  grave.  Il  i|uilte  définitive- 
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ment  l’hôpital  huit  jours  après,  portant  encore  une  petite  fis- 
tule. 

Obs.  LXVIII.  — R (Pierre),  56  ans,  entré  à' l’Hôtel-Dieu 

le  24  avril  1855,  service  du  professeur  Jobert  de  Lamballe. 

Il  y a dix-huit  mois,  cet  homme  a commencé  à ressentir  des 
douleurs  vives  partant  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  remon- 
tant jusqu’à  l’aine,  mais  sans  la  dépasser.  Hy  a six  mois,  il  a 
remarqué  à la  partie  inférieure  de  la  tumeur  actuelle,  vers  le 
bord  interne  du  muscle  addueteur,  une  petite  tumeur  j^rosse 
comme  un  œuf  de  pigeon  ; elle  était  parfaitement  mobile,  mais 
la  peau  semblait  lui  adhérer.  Peu  à peu,  cette  tumeur  a grossi 
et  depuis  deux  mois  elle  est  restée  stationnaire. 

I.a  cuisse  droite  présente  à sa  partie  supérieure  et  interne 
une  tumeur  hémis[)hérique,  se  terminant  insensiblement  en 
dehors,  plus  brusquement  en  dedans  où  elle  est  plus  exacte- 
ment hémisphérique,  s’étendant  jusqu’au  pli  de  l’aine  dont 
elle  se  sé|)are  nettement”,  elle  est  molle,  d’une  fluctuation  ob- 
scure; la  percussion  latérale  donne  la  sensation  de  flot.  La 
peau  est  mobile  à sa  surface,  elle  est  un  peu  distendue  ; on 
aperçoit  à sa  surface  quelques  veines  d’un  volume  ordinaire. 

La  tumeur  semble  placée  au  devant  des  adducteurs.  On 
trouve  dans  les  deux  aines  quelques  petits  ganglions  lympha- 
tiques engorgés;  rien  dans  la  fosse  Iliaque. 

Les  douleurs  qui  ont  signalé  le  début  ont  disparu;  la  pres- 
sion n’en  détermine  aucune;  elles  ne  se  réveillent  que  pendant 
la  marche. 

C’était  un  kyste  séreux.  Jobert  a extirpé  la  paroi  antérieure; 
le  malade  a guéri. 

De  même  que  des  kystes  très-volumineux  développe's  à la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  arrivent  quelquefois  jusque  dans 
la  région  de  l’aine,  de  même  aussi  des  collections  séreuses 
formées  primitivement  dans  la  cavité  du  bassin,  dans  la  fosse 
iliaque  ou  même  dans  les  parois  abdominales  pourraient  venir 
faire  saillie  à la  région  inguinale.  Je  me  borne  à signaler  la 
possibilité  de  ce  fait,  n’ayant  trouvé  à ce  sujet  aucune  obser-. 
vation  intéressante  et  qui  mérite  d’être  rapportée. 
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3'  Kystes  séreux  formés  à,  l’intérieur  de 
néoplasmes. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  à l’intérieur  de  néoplasmes 
et  principalement  de  tumeurs  cancéreuses  des  kystes  de  vo- 
lume variable,  remplis  de  sérosité  sanguinolente  et  même  de 
sérosité  parfaitement  pure  et  limpide.  Dans  la  région  de  l’aine, 
ce  sont  les  ganglions  lymphatiques  qui  deviennent  le  plus 
souvent  le  siège  de  dégénérescences  consécutivement  au  cancer 
des  organes  génitaux. 

Follin  a observé  deux  exemples  de  kystes  développés 
dans  ces  circonstances. 

Obs.  LXIX  (1).  — llü  cancroïde  de  la  grande  lèvre,  opéré  il 
Y a quatre  ans,  avait  récidivé  sur  place  depuis  plusieurs  mois. 
Cne  tumeur  fluctuante  s’était  développée  dans  l’aine  et  avait 
acf|uis  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  L’ablation  montra  qu’elle 
était  en  grande  partie  formée  par  un  kyste  séreux  dans  un  des 
ganglions  de  l’aine;  le  liquide  contenu  était  une  sérosité  très- 
transparente. 

A ce  propos,  Follin  appelle  l’attention  sur  ces  kystes  séreux 
développés  dans  des  ganglions  qui  correspondent  à des  ulcé- 
rations cancroidales.  1!  rapprocbe  en  même  temps  ce  fait  d un 
autre  qu’il  a observé  récemment  à riiôpilal  Saint-Louis  : un 
kyste  séreux  avait  largement  dilaté  un  des  ganglions  de  laine 
citez  un  malade  qui  était  atteint  d’un  cancer  de  la  verge,  pour 
lequel  on  fut  obligé  d’enlever  le  membre  viril  et  les  ganglions 
inguinaux. 

Je  dois  à mon  collègue  et  ami  Damaschiiio  un  autre  cas 
également  remarquable. 

Obs.  LXX. — Un  homme  de  67 ans, entré  àlaCharité  le  12  août 
1862, n°49,salleSte-Yierge, service  de  M.le  professeur  Velpeau, 
portait  depuis  une  vingtaine  d’années  un  cancroïde  de  la  face 
dorsale  du  gland  et  du  prépuce.  11  y a plusieurs  mois,  deux  ou 
trois  ganglions  lymphatiques  se  sont  développes  dans  lame 
gauche.  Ces  ganglions,  du  volume  d’une  petite  aveline,  rou- 

^l)  Follin,  Société  de  chiiwgie,  t.  V,  p.  235,  1855. 
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laieiit  sous  le  doigt.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  l un  deux 
a commencé  à grossir  sans  devenir  douloureux,  et  en  meme 
temps  a contracté  quelques  adhérenees  avec  la  peau.  Lors  de 
l’entrée  du  malade,  celte  tumeur  est  arrondie  ou  plutôt  ova- 
laire, à grand  diamètre  vertical,  de  la  dimension  d’un  petit 
(euFde  poule.  Elle  répond  aux  ganglions  inguinaux  les  plus  in- 
ternes; la  peau  qui  la  recouvre  est  rosée,  amincie,  la  tumeur 
est  franchement  fluctuante  et  elle  est  le  siège  de  quelques  dou- 
leurs lancinantes. 

Cne  incision  verticale,  faite  par  M.  Bauchet,  donna  issue  à un 
demi-verre  de  sérosité  de  couleur  cltriue  qui,  à l’examen  mi- 
croscopique, renfermait  quelques  leucocy thés  et  un  plus  petit 
nombre  de  globules  sanguins. 

La  cavité  du  kyste  a suppuré  et  s’est  ensuite  remplie  de  fon- 
gosités saignantes.  Le  malade  a été  transporté  à Bicétre  dans 
cet  état. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Fournier  (1),  un  kyste  séreux 
énorme  s’était  développé  au  milieu  d’une  masse  ganglionnaire 
occupant  l’aine  et  la  fosse  iliaque,  chez  une  femme  opérée  par 
Chassaignac  d’un  épitliélioma  du  col  utérin. 

D’autres  tumeurs  proéminentes  à l’aine  peuvent  aussi  être 
le  point  de  départ  de  kystes  ; telle  est  l’observation  rapportée 
dans  le  mémoire  de  Dolbeausur  l’enchondrome  du  bassin  (2), 
dans  laquelle  une  tumeur  cartilagineuse  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  devint  le  siège  de  plusieurs  kystes  col- 
loïdes. 

Il  s’agissait  aussi  très-probablement  de  kystes  développés 
au  centre  d’une  tumeur  maligne  dans  un  cas  observé  par  le 
professeur  Velpeau  et  publié  par  Pajot  (3),  quoique  la  nature 
de  cette  tumeur  soit  assez  obscure. 

4°  Kystes  hydatiques. 

On  a décrit  à l’aine,  sous  le  titre  impropre  d’iiydalides,  un 

(1)  Fournier,  Société  anatomique,  f.XXX,  p.  548,  1855. 

(2)  HoWxm,  Tumeurs  cartilagineuses  du  bassin.  {Journal  du  Progrès 

obs.  de  Letenneur''.  ’ 

(3^  Pajot,  Tumeur  de  nature  rare  développée  dans  le  pli  ,(e  Paine  Gazs 
des  hôpitaux,  1843,  p.  838. 
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certain  nombre  de  collections  séreuses,  dans  l’intérieur  des- 
quelles la  présence  d’échinocoques  est  loin  d’être  démontrée, 
et  qui  se  rapportent  évidemment  à de  simples  kystes  séreux. 
J’en  ai  déjà  cité  quelques  observations,  en  leur  restituant  leur 
véritable  place.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  l’apporté  par  Pi- 
geotte , et  intitulé  Tumeur  hydatique  simulant  une  hernie 
crurale,  il  s’agit  tout  simplement  d’un  kyste  sacculaire  (1). 

Mais,  en  laissant  de  côté  ces  faits  mal  dénommés,  on  trouve 
encore,  dans  les  auteurs,  un  certain  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  il  s’agit  bien  manifestement  de  kystes  conte- 
nant des  hydatides.  Ceux-ci  présentent  deux  variétés,  suivant 
qu’ils  sont  développés  dans  la  région  même  ou  qu’ils  pro- 
viennent des  parties  voisines. 

A.  Kystes  hydatiques  développés  dans  la  région  même. 
— On  en  a observé  dans  la  portion  crurale  comme  dans  la 
portion  inguinale  de  l’aine. 

Obs.  LXXl  (2).  — Un  bel  exemple  de  cette  dernière  forme 
de  maladie,  dit  Al.  Monro,  est  conservé  dans  le  musée  de  mon 
père  : un  sac,  du  volume  d’un  œuf,  contenant  une  quantité 
d’hydatides,  fut  enlevé  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  ; il  aurait  pu  facilement  être  confondu  avec  une  hernie, 
parce  que  les  hydatides  contiennent  un  liquide  aqueux,  ont 
des  enveloppes  minces  et  élastiques  qui  communiquent  au  sens 
du  toucher  une  sensation  analogue  à celle  d’une  portion  d’in- 
testin hernié,  et  qu’elles  sont  contenues  dans  un  sac  semblable 
à un  sac  herniaire. 

Obs.  LXXIl  (3),  — Dupuytren  a eu  occasion  de  diagnosti- 
quer une  tumeur  de  ce  genre  que  l’on  prenait  pour  une  hernie 
crurale.  Une  partie  de  la  tumeur  disparaissait  par  la  pression, 
l’autre  restait  au  dehors.  Examinée  à la  lumière  artificielle,  la 
tumeur  était  transparente;  il  conclut  que  c’était  un  kyste;  la 
tumeur  ouverte,  il  en  sortit  de  la  sérosité  avec  des  hydatides, 
guérison. 


(1)  Clinique  des  hôpitaux,  n°84,et  Archives,  t”  série,  t.  XIX,  p.  581. 

(2)  Alex.  Monro  junior.  On  crural  hernia.  Edinburgh,  1803,  p.  80. 

.(3)  E.  Mavré,  Tumeurs  du  pli  de  l'aine,  thèse:  Pans,  1831  j n 270,  p 1 
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Obs.  LXXIM  (!].  — Liviii  rapporte  que  Weruer  a rencontré 
dans  nn  kyste  situé  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  chez 
une  femme  de  24  ans,  des  vésicules  libres,  à la  face  interne 
desquelles  étaient  situées  de  petites  granulations. 

Larrey  a rapporté  une  observation  de  kyste  hydatique  qui 
semblait  occuper  à la  fois  le  canal  inguinal  et  le  scrotum. 

Obs.  LXXIV  i^2).  — Tumeur  des  bourses  du  côté  gauche,  si- 
tuée sur  le  trajet  du  cordon  spermatique  et  au  devant  des 
testicules,  de  forme  irrégulière,  augmentant  de  volume  par  la 
station  et  prenant  la  forme  bilobée.  Dans  le  décubitus,  elle  se 
réduisait  de  moitié  et  semblait  rentrer  dans  l’abdomen  ; elle 
s’engageait  en  effet  dans  l’anneau  qui  était  Irès-dilaté.  Elle 
était  molle,  peu  fluctuante,  bosselée  et  indolente.  Larrey  dia- 
gnostiqua la  présence  d’hydatides  à certains  mouvements  qu’il 
constata  à sa  première  visite.  Lorsqu’on  appliquait  subitement 
sur  la  tumeur  un  corps  froid,  la  tumeur  se  fronçait,  se  rédui- 
sait de  volume  et  s’enfonçait  en  grande  partie  dans  ranneau, 
pour  ressortir  ensuite  et  re|)tendre  sa  forme  et  son  volume 
primitifs.  Les  bourses  ne  |)arlicipaient  en  rien  à ces  mouve- 
ments. 

Operation.  — Après  incision  de  la  peau  et  dissection  de  la 
tumeur,  on  vit  qu’elle  était  formée  de  deux  parties  unies  entre 
elles,  ayant  chacune  la  grosseur  d’un  marron  d’Inde.  Les 
contractions  furent  alors  plus  évidentes;  extirpation:  gué- 
rison. 

Guyon  a montré  à la  Société  anatomique  un  bel  exemple 
de  kyste  hydatique  développé  dans  le  canal  inguinal,  chez 
une  femme  de  30  à 40  ans. 

Obs.  LXXV.  (3).  — La  pièce  a été  recueillie  à l’École  pra- 
tique, et  on  manque  à son  sujet  de  tout  renseignement  an- 
lérieui-;  le  kyste  avait  été  déjà  ouvert  lorsque  Guyon  a été 
appelé  à l’examiner. 

Il  put,  tout  d’abord,  constater  qu’il  contenait  une  quan- 
tité considérable  d’hydatides  flétries,  dont  les  débris  remplis- 

no  l'homme  et  chez  le*  animaux  (thèse  Paris  1843, 

w loO.  p.  y4;. 

(2)  Larrey,  Mém.  de  dur.  militaire,  t.  III,  p.  419. 

(3'  Guyon,  Société  anat.,  36'  année,  1861,  2'  série,  t.  VI,  p.  383. 
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saient,  h eux  seuls,  la  cavité  du  kyste;  il  ne  s’était  pas  écoulé 
de  liquide  lors  de  l’ouverture.  Le  kyste  était  d’ailleurs  vidé, 
et  on  put  s’assurer  tout  de  suite  qu’il  y existait  une  poche  ad- 
ventice. Ce  kyste  est  épais  et  ses  parois  sont  incrustées  en  dif- 
Férents  points  de  plaques  calcaires.  H ne  peut  y avoir  de 
doutes  sur  sa  nature. 

L’étude  du  siège  n’a  pu  eomplétement  être  faite.  Une  portion 
du  kyste  est  sous-cutanée  et  formait  même  relief  avant  l’en- 
lèvement des  téguments.  Celte  portion  de  la  tumeur  fait  saillie 
à travers  une  éraillure  de  l’aponévrose  du  grand  oblique. 
Pour  découvrir  toute  la  tumeur,  il  faut  détacher  celle  apo- 
névrose, et  l’on  voit  alors  qu’elle  occupe  exactement  le  trajet 
inguinal  qu’elle  a distendu.  Elle  est  du  volume  d’un  petit  œuf 
de  poule,  n’adhère  que  faiblement  et  par  l’intermédiaire  du 
tissu  cellulaire  aux  parois  du  canal;  elle  n’a  aucune  connexion 
avec  ses  orifices,  à travers  lesquels  elle  ne  fait  pas  saillie, 
quoique  ses  extrémités  en  soient  très-rapprochées,  de  sorte 
qu’il  est  facile,  lorsque  l’on  introduit  le  doigt  dans  le  kyste, 
de  faire  sortir  à travers  l’orifice  inguinal  externe  sou  extré- 
mité antérieure.  Le  ligament  rond  est  couché  sur  la  paroi  in- 
férieure du  canal  inguinal  au-dessous  de  la  tumeur  et  n’y 
adhère  pas.  Seule,  la  paroi  supérieure  a des  rapports  plus 
intimes  avec  le  kyste,  et  l’on  voit  quelques  fibres  musculaires 
isolées  sur  la  face  antérieure  ; mais  il  ne  semble  pas  que  la 
tumeur  se  soit  développée  dans  le  bord  des  muscles  oblique 
ou  transverse;  elle  occupe  bien  le  canal  inguinal,  dans  lequel 
elle  semble  s’être  primitivement  développée. 

Dans  une  observation  très-instructive,  publiée  avec  délai! 
par  Pasturel,  la  nature  du  kyste  a été  parfaitement  reconnue 
avant  l’opération. 

Obs.  LXXVl  (I).  — Jeune  homme  de  18  ans.  d’une  consti- 
tution assez  robuste,  à système  musculaire  très-développé, 
exerçant  la  profession  de  cultivateur,  a toujours  joui  d’une 
bonne  santé. 

Après  avoir  ressenti,  il  y a six  mois,  quelques  douleurs 
dans  l’aine  droite,  il  aperçoit  an  bout  de  huit  jours  une  lu- 
meuV  inguinale,  du  volume  d’une  noisette.  Deux  mois  plus 
lard,  elle  était  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  puis  elle  a 
augmenté  graduellement  et  lentement. 

a)  l’asturel,  Guz.  des  hopiUiux,  1860,  p.  414. 
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Au  premier  examen,  fait  par  Paslurel,  il  trouva  au  niveau 
I de  l’aine  droite  une  tumeur  plus  volumineuse  que  le  poinjj, 

I de  forme  un  peu  ovale,  à grand  diamètre  parallèle  à 1 arcade 
j crurale.  La  petite  extrémité,  tournée  en  dehors,  semble  ac- 
j compagner  le  cordon  spermatique  au  moment  où  U traverse 
1^  l’anneau  inguinal  interne.  Le  centre  de  la  tumeur  siège  un 
I peu  au-dessus  du  ligament  de  Poupart;  sou  bord  inférieur 
le  recouvre  ou  plutôt  se  confond  intimement  avec  lui.  Adhé- 
rences de  la  tumeur  avec  les  téguments  et  avec  les  parties 
profondes. 

La  tumeur  est  molle,  fluctuante,  surtout  en  un  point  où  la 
paroi  paraît  amincie.  Dans  les  autres  parties,  le  kyste  offre  à 
la  palpation  une  surface  irrégulière,  des  saillies  et  des  dépres- 
sions. On  constate  à plusieurs  reprises  son  irréductibilité. 
Le  diagnostic  est:  tumeur  liquide  enkystée,  sans  communica- 
tion avec  la  cavité  péritonéale. 

En  essayant  d’obtenir  la  fluctuation  sur  divers  points,  le 
chirurgien  éprouva,  vers  la  petite  extrémité  de  la  tumeur, 
la  sensation  de  frôlement,  de  collision  ou  le  Imuit  de  frémis- 
sement hydatique.  Mais  il  lui  fut  im|)Ossible  de  constater  de 
nouveau  le  même  |)hénomène,  malgré  de  nombreuses  tenta- 
tives. L’auscultation  immédiate  de  la  tumeur  révéla  un  signe 

1 nouveau;  c’était  un  bruit  analogue  au  frémissement  muscu- 
laire que  l'on  perçoit  dans  les  explorations  dynamoscopiques, 
mais  plus  intense.  Son  timbre  en  différait  aussi,  mais  l’auteur 
ne  sait  comment  exprimer  en  quoi  consistait  cette  différence. 
Ce  même  bruit  s’est  renouvelé  plusieurs  fois  avec  des  carac- 
tères identiques.  Il  y a une  manière  de  le  produire  : si  l’on 
se  contentait  d’appliquer  uniquement  l’oreille,  on  n’entendrait 
que  les  bruits  normaux;  il  est  nécessaire  de  percuter  latéra- 
lement la  tumeur  en  même  temps  qu’on  l’ausculte. 

Une  ponction  exploratrice,  faite  huit  jours  après,  donna 
issue  à un  liquide  opaque,  d’une  teinte  un  peu  plus  jaune 
que  celle  du  pus,  moins  consistant  que  ce  liquide,  et  ne  lais- 
sant pas  de  dépôt  sur  le  linge,  mais  le  traversant  avec  presque 
tous  ses  éléments.  11  entraîna  en  sortant  des  flocons  albumi- 
neux, sensiblement  plus  jaunes  que  la  masse,  du  volume  d’un 
l>ois,  très-fragiles,  s’écoulant  sans  la  moindre  pression,  à 
surface  irrégulière  et  au  nombre  de  vingt  au  moins.  Le  cob- 
lact  de  l’extrémité  de  la  canule,  avec  la  paroi  interne  du 
kyste,  donnait  lieu  à de  très-vives  douleurs.  Huit  jours  après, 
I:  la  tumeur  avait  repris  son  volume  et  ses  caractères  exté- 
rieurs. 


i 


Opération.  — Une  incisiou  verticale  dépassant  de  1 centi- 
mètre les  limites  de  la  tumeur,  permit  de  disséquer  la  peau  à j 
droite  et  à ffauche  et  de  la  saisir  avec  une  pince  de  Museux, 
pour  essayer  de  la  détacher.  On  s’aperçut  alors  que  la  paroi  ] 
postérieure  adhérait  si  intimement  aux  muscles  qu’il  était  irn-  ^ 
possible  de  l’en  décoller,  sans  s’exposer  à |)énétrer  dans  la  ca-  \ 
vite  péritonéale.  Excision  partielle  de  la  tumeur;  il  s’écoule  un  5 
verre  et  demi  de  liquide  citrin,  analogue  à celui  de  l’ascite.  Le  | 
chirurgien  racla  avec  l’ongle  la  paroi  qui  restait,  afin  d’en  dé-  j 
tacher  les  hydatides  adhérentes.  Pendant  celte  manœuvre,  le  | 
doigt  pénétra  dans  une  arrière-cavité  située  au  niveau  de  l’an- 
ueau  inguinal  interne,  mais  se  terminant  en  cul-de-sac  et  ne 
s’étendant  pas  aux  parties  profondes.  Vingt  jours  après,  le  ma- 
lade pouvait  être  considéré  comme  guéri. 

Le  kyste  offre  extérieurement  une  teinte  blanchâtre;  sa  sur- 
face est  parsemée  de  dépressions  plus  ou  moins  profondes.  Le 
liquide  intérieur  pénètre  à travers  les  plus  excavées  ; son  épais- 
seur est  de  2 centimètres  environ  ; son  tissu  dense,  peu  vascu- 
larisé, offre  des  analogies  avec  le  tissu  des  tendons;  il  est  dif- 
ficile à couper. 

La  face  interne  du  kyste  est  noirâtre,  très-irrégulière.  Une  | 
colonne  aussi  volumineuse  que  le  petit  doigt  unit  sa  paroi  an-  j 
térieure  avec  sa  paroi  postérieure , elle  a la  même  structure 
que  le  kyste  ; sa  forme  est  celle  d’un  bicône.  Une  centaine  d’a- 
céphalocystes  adhèrent  si  intimement  à la  paroi  du  kyste  qu’il 
est  nécessaire  d’exercer  une  certaine  violence  eu  les  raclant 
pour  les  faire  tomber.  Néanmoins  leur  insertion  n’a  lieu  que 
par  un  pédicule  très-délié.  Les  acéphalocystes  ont  un  volume 
un  peu  plus  développé  qu’un  pois;  ils  ont  une  forme  ovale. 
Leui'  surface  extérieure  est  lisse,  polie,  à bords  très-définis.  Us 
adhèrent  au  kyste  à la  manière  des  ricins  aux  téguments  du 
chien.  Lorsqu’on  les  en  décollé,  ils  offrent  âl  extremile  par  la- 
quelle ils  adhéraient  quatre  ou  cinq  filaments  où  il  est  impos- 
sible de  constater  des  mouvements. 

" Après  cette  longue  observation , nous  nous  bornerons  k 
mentionner  encore  trois  autres  exemples  de  kystes  hydatiques 
développés  dans  la  région  inguinale  (1). 


,1)  Voyez  Bel  lherand  ,Oaz.  ,néd.  de  f Algérie,  1862,  p.  75).  - Une  autre  obser- 
vation dans  les  Archives  de  I.ansenbcck,  1862,  t.  Ill.p.  204;  une  troisième  .lans  la 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1840,  p.  778. 
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B.  Kystes  hydatiques  provenant  des  parties  voisines 
Dans  certains  cas , une  tumeur  hydatique  développée  dans 
l’épaisseur  des  parois  abdominales  vient  faire  saillie  à la  ré- 
gion inguinale.  Tel  est  le  cas  de  Degner,  rapporté  par  Boyer, 
sous  le  titre  impropre  d' Hydropisie  enkystée  dupéritoine  (l). 
De  même,  des  kystes  hydatiques  de  la  fosse  iliaque  peuvent 
proémiuer  au-dessus  de  l’arcade  crurale  (2),  ou  bien  enfin 
après  avoir  pris  naissance  en  différents  points  du  bassin,  ils 
apparaissent  à la  région  inguinale , comme  dans  le  fait  sui- 
vant: 

Obs.  LXXVII  (3).  — Fricke  a rapporté  ime  observation  dans 
laquelle  un  grand  nombre  de  poches  occupaient  le  bassin,  la 
hauclie,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  la  fosse  iliaque  in- 
terne, le  voisinage  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure;  la  ca- 
vité cotyloïde,  la  bourse  séreuse  du  psoas  étaient  remplies 
d’hydatides;  la  branche  horizontale  du  pubis  était  elle-même 
profondément  excavée.  On  avait  cru  à un  abcès  symptomatique 
d’une  carie  articulaire  ; l’autopsie  seule  révéla  la  nature  de  la 
maladie. 

Dans  d’autres  cas,  un  kyste  hydatique  du  bassin  envoyant 
un  prolongement  vers  l’aine  à travers  une  ouverture  étroite, 
il  existe  une  tumeur  bilobée  dont  une  partie  est  cachée  à l’in- 
térieur et  l’autre  fait  saillie  au  dehors. 

Obs.  LXXVllI  (4). — Malgaiguc  a disséqué  un  kyste  hyda- 
tique du  volume  du  poing,  développé  dans  le  bassin,  derrière 
le  pubis,  et  envoyant  un  prolongement  dans  le  scrotum,  à tra- 
vers l’anneau  inguinal,  mais  par  une  éraillure  du  fascia  trans- 
versalis  et  au  côté  interne  du  cordon  qui  restait  absolument 
au  dehors.  L’auteur  fait  remarquer  que,  si  ce  sujet  avait  été 
opéré,  ou  aurait  bien  pu  croire  à des  hydatides  développées 
dans  le  cordon,  tandis  qu’elles  lui  étaient  tout  à fait  étran- 
gères. 


(1)  Boyer,  Mal.  chir.,  t.  VI,  p.  118,  5'  édition. 

(2)  Demarquay,  Des  hyUes  hydatiques  de  la  fusse  iliaque  {Gaz.  méd-,  1844 

, 308).  ’ 

t3)  Fricke,  Archives,  3'  série,  t.  VI.  p.  493,  1839. 

4)  Malgaigne,  thèse  citée,  p.  36. 
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Enfin,  Lala  a présenté  à la  Société  anatomique  un  fait  in- 
téressant de  kyste  hydatique  du  pubis  communiquant  avec 
une  poche  située  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse. 

Obs.  LXXIX  (I).  — Uae  femme  de  -17  ans  enlra  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Denonvilliers,  pour  une  tumeur  qu’elle  por- 
tait à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  Cette  tumeur, 
de  la  grosseur  du  poing,  molle,  non  douloureuse  à la  pression, 
fut  prise  pour  un  lipome  ou  un  abcès  et  incisée;  il  en  est 
sorti  du  pus,  sans  traces  d’hydatides.  L’examen  avec  le  stylet 
n’apprit  rien  sur  la  nature  de  cet  abcès;  mort  trois  jours 
après. 

A l’autopsie,  on  a trouvé  un  abcès  situé  derrière  le  pubis  et 
le  trou  obturateur  gauche.  Les  branches  horizontale  et  verti- 
cale du  pubis  étaient  dénudées  et  remplies  d’bydatides,  ainsi 
que  la  cavité  cotyloide  perforée  en  deux  endroits.  L’abcès,  si- 
tué derrière  le  pubis,  communiquait  avec  l’abcès  de  la  racine 
de  la  cuisse,  à travers  le  trou  obturateur. 


Telles  sont  les  nombreuses  variétés  anatomiques  que  pré- 
sentent les  collections  séreuses  et  hydatiques  de  l’aine.  Leur 
étude  exigeait  de  grands  développements , en  raison  des  dé- 
ductions que  l’on  peut  tirer  pour  la  pratique  de  la  connais- 
sance de  chaque  fait  particulier  ; aussi  n’ai-je  pas  craint  de 
mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  la  plupart  des  observations 
que  j’ai  recueillies. 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail,  il  me  reste  à exami- 
ner les  collections  séreuses  de  l’aine  au  point  de  vue  clinique, 
et  à étudier  leur  symptomatologie  , leurs  complications,  leur 
diagnostic  et  leur  traitement. 


P)  Laly,  Société  anni.,  1856,  p.  119. 
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CHAPITRE  II. 


Sy>ni>toiuatolog;ic. 


Les  collections  séreuses  de  l’aine , envisagées  d une  ma- 
nière générale,  offrent,  comme  celles  des  autres  régions,  un 
ensemble  de  symptômes  bien  connus  et  qu’il  suffira  de  rappe- 
ler brièvement.  Elles  constituent  des  tumeurs  de  formes  va-’ 
riables,  le  plus  souvent  globuleuses,  arrondies,  allongées  ou 
ovalaires,  sans  changement  de  couleur  à la  peau  , habituelle - 
leraent  indolentes.  La  fluctuation  y est  plus  ou  moins  mar- 
quée, suivant  la  densité  du  liquide  et  l’épaisseur  des  parois, 
et  la  transparence,  qui  forme  à peu  près  leur  seul  caractère 
pathognomonique,  fait  souvent  défaut,  soit  à cause  de  la  na- 
ture du  liquide,  soit  parce  que  la  poche  est  très-épaisse.  Mais, 
même  en  l’absence  de  ces  conditions  anatomiques  défavora- 
bles , la  transparence  est  difficile  à constater  dans  la  région 
inguinale,  mal  disposée  pour  ce  genre  d’exploration. 

La  tumeur,  en  général  peu  saillante , est  plus  ou  moins 
cachée  dans  le  pli  qui  sépare  la  cuisse  de  l’abdomen,  et  il  de- 
vient malaisé  de  la  soulever  suffisamment  au-dessus  des  par- 
ties voisines  pour  placer  une  lumière  eu  arrière.  Il'  sera  donc 
nécessaire  de  s’entourer  des  plus  grandes  précautions  lors- 
qu’on se  proposera  de  rechercher  l’existence  de  ce  signe  im- 
portant ; il  fendra , dans  les  cas  douteux,  se  placer  dans 
l’obscurité  la  plus  complète  et  se  servir  du  stéthoscope. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  collections  séreuses 
de  l’aine  ont  une  marche  essentiellement  chronique;  elles  se 
produisent  lentement  et  augmentent  graduellement  de  vo- 
lume ; tantôt  elles  restent  stationnaires  et  ne  dépassent  pas 
certaines  dimensions;  tantôt  elles  acquièrent  un  volume 
énorme,  comme  j’en  ai  déjà  rapporté  quelques  exemples. 

Lorsque  l’accroissement  de  ces  tumeurs  est  porté  aussi  loin, 
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elles  gênent  les  mouvements  du  membre  abdominal  et  don- 
nent lieu  à des  douleurs  de  voisinage. 

Au  lieu  de  se  présenter  avec  les  apparences  de  tumeui-s 
chroniques,  certaines  collections  séreuses  de  l’aine  détermi- 
nent des  accidents  locaux  et  généraux  qui  donnent  à la  ma- 
die  une  physionomie  toute  particulière.  Ces  tumeurs  séreuses 
à marche  aiguë  seront  étudiées  dans  le  chapitre  suivant. 


Â 


CHAPITRE  III. 


Accidents,  complications. 

Les  accidents  qui  accompagnent  parfois  les  pseudo-kystes 
et  les  kystes  de  l’aine  forment  un  des  chapitres  les  plus  inté- 
ressants de  leur  histoire,  si  l’on  lient  compte  de  la  gravité  de 
quelques-unes  de  ces  complications  et  des  difficultés  qu  elles 
apportent  dans  le  diagnostic. 

Établissons  d’abord  une  première  distinction  : on  sait  que, 
parmi  les  diverses  collections  séreuses  de  l’aine,  il  en  est  un 
certain  nombre  qui  se  rencontrent  conjointement  avec  une 
hernie.  Si  celle-ci  vient  à s’étrangler,  la  nature  de  la  maladie 
sera  masquée  par  la  présence  simultanée  des  deux  tumeurs, 
et  il  pourra  devenir  difficile  de  déterminer  quel  est  le  point 
de  départ  des  accidents.  Je  laisse,  pour  le  moment,  de  côté 
ce  premier  cas,  sur  lequel  j’aurai  à revenir  longuement  à 
propos  du  diagnostic,  voulant  seulement  décrire  les  compli- 
cations qui  appartiennent  en  propre  aux  tumeurs  séreuses. 

Or,  en  l’absence  de  toute  hernie,  les  collections  séreuses  de 
l’aine  sont  susceptibles  de  devenir  le  point  de  départ  d’acci- 
dents locaux  etgénéraux  plus  ou  moins  graves,  qui,  pour  le  dire 
de  suite,  se  rapprochent  de  ceux  de  l’étranglement  herniaire. 
Cette  complication  s’observe,  le  plus  souvent,  lorsqu’il  s’agit 
de  sacs  déshabités  (kystes  et  pseudo-kystes  sacculaires),  lors- 
que la  poche  vient  à s’enflammer , pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  ordinairement  sous  l’influence  d’une  violence  ex- 
térieure ou  d’un  effoi  t.  Il  se  fait  alors  une  sécrétion  sura- 
bondante de  sérosité,  la  poche  se  distend,  et  cet  accroissement 
de  volume  donne  lieu  à un  pseudo-étranglement  ; si  même 
J I inflammation  est  très-vive,  elle  peut  se  terminer  par  siip- 
^ P U ration.' 

I Tantôt  il  s’agit  de  pseudo-kystes  sacculaires,  c’est-à-dire 
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tie  sacs  déshabités,  communiquant  encore  avec  l’abdomen.  J’ai 
cité  déjà  l’observation  de  tfaviard  ( obs.  9 ),  j’en  rapporteiai 
maintenant  quelques  autres.  Voici,  par  exemple,  un  cas  de 
pseudo-kyste  sacculaire  de  la  région  crurale  qui , en  s’en- 
flammant, a feit  croire  à l’existence  d’une  hernie  étranglée. 

Obs.  LXXX  (1).  — Une  femme  de  60  ans  portail  depuis  déjà 
22  ans  une  hernie  crurale  gauche,  qu’elle  avait  maintenue  d’a- 
hord  avec  un  bandage,  puis  qu’elle  se  contentait  de  réduire 
lorsque  la  tumeur  reparaissait.  Un  jour,  la  tumeur  devient  ir- 
réductible. On  reconnaît  une  hernie  étranglée,  peu  volumi- 
neuse, allongée,  occupant  le  pli  de  l’aine  dans  la  direction  de 
l’artère  crurale,  et  s’accompagnant  d’une  légère  tuméfaction 
du  ventre  et  de  douleurs  assez  vives,  qui  se  propageaient  de  la 
tumeur  dans  l'abdomen;  elle  parut  irréductible.  La  malade 
avait  de  fréquentes  envies  de  vomir,  mais  elle  ne  vomissait  pas 
encore.  Au  bout  de  huit  heures,  l’intensité  des  symptômes, 
qui  était  toujours  croissante,  détermina  le  cliirurgien  à opé- 
rer. Le  sac,  mis  à découvert,  offrit  une  élasticité  remarquable; 
ponctionné  dans  sou  milieu  avec  la  pointe  d’un  bistouri,  il 
laissa  échapper  une  très-grande  quantité  de  sérosité.  Après 
qu’il  eut  été  largement  ouvert,  on  ne  trouva  rien  dans  son  in- 
térieur, et  l’extrémité  du  doigt  portée  vers  l’anneau  crural  per- 
mit de  reconnaître  le  degré  d’étroitesse  de  cette  ouverture,  où 
l’on  put  à peine  introduire  une  petite  sonde  cannelée.  Le  chi- 
rurgien en  fit  le  débrideraenl  ; les  accidents  se  calmèrent 
quelques  heures  après.  Guérison  en  quinze  jours. 

Dans  le  fait  suivant,  il  s’agit  d’une  pseudo-kyste  de  la 
région  inguinale  situé  au  centre  d’une  tumeur  graisseuse 
enflammée. 

ÜBs.  LXXXl  (2).  — Une  femme  de  71  ans  portait  depuis 
quinze  ans  une  tumeur  de  l’aine  droite,  du  volume  d’une  noix, 
indolente,  irréductible.  Etant  atteinte  de  bronchite,  elle  s’a- 
perçut que,  sous  l’influence  des  efforts  de  toux,  la  tumeur  com- 
mençait à devenir  douloureuse  et  à augmenter  de  volume.  On  ■ 


r 0)  Jaiison,  Quelqi^es  oùseiv.  sur  la  méd.  et  la  chir.  [Archives,  l’’' série, 

'\2)’chabsaignac,  Ves  Sacs  herniaires  déshabités  {lievue  inéd.-chir.,  l.  XVII, 
p.  281,  185Û). 


ci’ut  à uue  lieruie  étran}>lée  et  i’oii  lit  vainement  îles  tentatives 
il  longues  et  répétées  de  réduction. 

iLa  tumeur,  située  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  avec  pédi- 
cule engagé  dans  l’anneau  inguinal,  était  du  volume  d un  petit 
œuf  de  poule,  d’une  consistance  inégale,  fongueuse,  mollasse, 
ij  non  fluctuante.  11  y avait  de  la  douleur  à la  pression;  les  tégu- 
ii  ments  offraient  leur  couleur  normale;  constipation  depuis  cinq 
j jours. 

i Opération.  — On  incise  successivement  la  peau , deux  ou 
I trois  fascias,  et  ce  que  l’on  croit  être  le  sac  herniaire,  lequel 
i se  trouve  entièrement  rempli  par  une  masse  jaunâtre,  pédi- 
: culée,  formée  de  trois  bosselures  |)rincipa!es,  à surface 
I inégale,  chagrinée,  de  consistance  variable  suivant  les  points, 
qui  rappelle  assez  bien  celle  de  l’épiploon  condensé  ou  de  gan- 
glions légèrement  ramollis.  11  semble  même  qu’une  des  bos- 
selures ùe  soit  autre  chose  qu’un  ganglion  lymphatii|ue.  On 
fend  cette  masse  suivant  sa  longueur,  et  on  arrive  dans  un  cul- 
de-sac  péritonéal,  qui  permet  au  doigt  de  pénétrer  dans  l’ab- 
domen, La  tumeur  renferme  dans  l’épaisseur  de  ses  |)arois  un 
noyau  d’un  rouge  intense,  constitué  à la  fois  par  un  épanche- 
ment et  une  inliltratiou  de  sang.  Son  pédicule  adhère  aux 
parois  du  canal  inguinal  dont  l’anneau  n’exerce  aucune  cou- 
striction. 

Ligature  en  masse  du  pédicule,  après  avoir  débridé  le  col- 
let du  sac,  et  excision  de  la  portion  exubérante  de  la  tumeui'. 

J — Pansement  simple;  eau  de  Sedlitz. 

A|)iès  une  amélioration  passagère,  la  malade  est  prise  de 
symptômes  de  péritonite  et  meurt  six  jours  après. 

A 1 autopsie,  on  trouve  une  arborisation  vasculaire  de  la 
séreuse  abdominale,  sans  épanchement  ni  fausses  membranes. 
La  partie  sur  laquelle  a porté  la  ligature  n’est  autre  chose  que 
I le  collet  d’un  ancien  sac  herniaire  avec  lequel  l’épiploon  et 
I l’intestin  n’ont  aucune  espèce  de  rapport. 

Encore  une  observation  de  pseudo-kyste  sacculaire  en- 
flammé. Dans  ce  cas,  il  y a eu  suppuration  à l'intérieur  de 
la  poche. 

Obs.  LXXXII  (1).  — Femme  de  50  ans,  atteinte  depuis  lon- 
gues années  d’une  hernie  crurale  du  côté  droit,  pour  laquelle 


Il  Dupuylren,  Clinique  chir.,  t.  lit,  p.  582. 
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elle  a porté  un  bandage.  Depuis  quelque  temps  el  sans  cause 
appréciable,  douleurs  dans  l’aine,  coliques,  constipation  en- 
vies  de  vomir.  ’ 

On  découvre  une  tumeur  irréduciible,  douloureuse  au  tou- 
cher, globuleuse,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau.  Les  symptômes  d’étrangle- 
ment persistent;  constipation,  hoquet,  nausées  et  quelques 
vomissements  - saignée,  bain,  émollients;  taxis  plusieurs  fois 
répété. 

Sanson  opère.  Arrivé  au  sac,  il  fit  une  ponction  d’où  il  ne 
SOI  tit  que  du  pus.  L incision  fut  agrandie  ; tout  le  pus  contenu 
dans  la  tumeur  étant  évacué,  le  doigt  introduit  dans  sa  cavité 
ne  trouva  ni  intestin,  ni  épiploon,  mais  des  surfaces  lisses, 
polies,  sans  adhérences,  et  à la  partie  supérieure  de  la  cavité, 

1 orifice  d un  petit  canal  fort  étroit,  communiquant  avec  l’ab- 
domen, mais  tellement  petit  qu’on  aurait  pu  tout  an  plus  y 
introduire  et  avec  beaucoup  de  peine  l’extr  émité  du  jietit  doigt. 
Les  accidents  cessent;  guérison  en  quinze  jours. 

J’aurai  encore  à citer  d’autres  exemples  de  pseudo-kystes 
sacculaires  eoflatnme's  qui  trouveront  mieux  leur  place  ail- 
leurs. 

Voici  maintenant  trois  observations  qui  monirent  que 
les  sacs  complètement  oblitére's  peuvent  donner  lieu  aux 
mêmes  accidents. 

Obs.  LXXXllI  (1).  — Decoux  montre  une  tumeur  située  au 
niveau  de  l’anneau  inguinal  externe  et  qui  fut  prise  pour  une 
hernie.  Elle  existait  depuis  quinze  ans  chez  un  homme  auquel 
on  avait  conseillé  l’application  d’un  bandage  herniaire,  lorsque 
récemment  survinrent  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  des 
vomissements.  Le  taxis  prolongé  n’ayant  amené  qu’une  légère 
diminution  de  la  tumeur,  l’opération  fut  pratiquée  par  Mal- 
gaigne.  Après  l’incision  de  la  peau  et  de  l’aponévrose,  ou 
tomba  sur  la  tumeur  formée  de  parois  excessivement  épaisses, 
fibreuses,  et  qui,  à son  centre,  offrait  une  légère  cavité  con- 
tenant un  peu  de  liquide  séreux.  Aucune  communication  avec 
l’abdomen.  La  tumeur  paraissait  venir  de  l’intérieur  du  canal 
inguinal.  Extirpation  au  niveau  de  l’anneau  externe;  on  em- 


ll)  Decoux,  Société  anal.,  12°  année,  1837,  p.  260.  • 


porla  en  même  temps  le  testicule  qui  adhérait  à la  parûe  in- 
férieure. Mort  le  lendemain  ; péritonite  purulente.  On  vit  que 
j la  tumeur  extir|)ée,  suivant  le  trajet  du  canal  inguinal,  tenait 
I à l’épiploon  par  trois  pédicules  fibreux. 

Obs.  LXXXIV(I].  — Tumeur  de  la  région  inguinale  droite 
chez  une  femme,  prise  pour  une  hernie  étranglée.  Roux  recon- 
nut au  contraire  l’existence  d’un  abcès  qu’il  ouvrit.  Néan- 
moins la  mort  est  survenue  et  il  n’a  pas  été  possible  d’en  dé- 
terminer la  cause  par  l’autopsie.  L’abcès  s’était  formé  dans  un 
ancien  sac  herniaire  du  canal  inguinal  oblitéré,  ne  communi- 
quant pas  avec  le  péritoine,  et  qui  probablement  avait  autre- 
1 fois  contenu  l’ovaire  cl  la  trompe  utérine,  car  ces  deux  parties 
, adhéraient  solidement  à la  paroi  postérieure  du  kyste  et  avaient 
;*  amené  une  inclinaison  de  l’utérus  à droite.  La  malade  a ra- 
! conté  qu’elle  avait  eu  autrefois  une  hernie  qui  depuis  plusieurs 
mois  n’était  pas  sortie. 

Obs.  LXXXV  (2).  --  Femme  de  29  ans,  portant  depuis  quinze 
ans  une  hernie  inguinale  qui  a été  contenue  anciennement  à 
I l’aide  d’un  bandage. 

Il  y a huit  jours,  des  douleurs  se  sont  manifestées  dans  la 
région  inguinale  droite,  qui  présente  une  tumeur  de  la  gros- 
i seul-  d’une  orange.  La  peau  est  rouge , tendue , exli  èmemeut 
douloureuse  à la  pression.  Pai'la  palpation,  on  s’aperçoit  que 
celte  tumeur  se  prolonge  jusqu’à  l’orifice  inférieur  du  canal 
inguinal  dans  lequel  elle  s’engage.  Pas  d’accidents  généraux, 
pas  de  vomissements;  la  malade  est  allée  à la  selle  la  veille  de 
i sou  entrée  à l’hèpilal. 

Opération.  Après  l’incision  de  la  peau,  le  bistouri  pénètre 
dans  l’intérieur  d’une  poche  d’où  s’échappe  d’abord  un  liquide 
citrin,  séreux , peu  abondant,  puis  du  pus  très-concret.  Les 
parois  du  sac  sont  épaisses  et  donnent  à la  coupe  la  même 
sensation  de  résistance  que  du  tissu  fibreux.  Il  n’y  a aucune 
trace  de  hernie;  mais,  à la  partie  supérieure  de  la  paroi  ex- 
terne, il  existe  une  seconde  tumeur,  plus  petite,  dure,  arrondie, 
résistante.  Kn  l’ouvrant,  il  s’échappe  une  matière  jaune,  géla- 
liniforme,  que  1 on  |)ourrait  comparer  à de  la  synovie.  L’exa- 
men de  1 intérieur  de  cette  seconde  poche  ne  fait  reconnaître 
aucune  communication  avec  la  cavité  péritonéale.  Guérison.  ; 

U)  Maunoury,  5oc/e7é  unat.,  16*  année,  1841,  p.44. 

(2)  Chassaignac,  Sacs  ctcshabités,  loc.  cil. 


Enfin  il  paraît  qu’un  simple  épanchement  sanguin  se  pro-  J 
(luisant  rapidement  dans  l’intérieur  d’un  kyste  sacculaire,  à !i| 
la  suite  d’une  contusion,  peut  donner  lieu  aux  symptômes  \ 
de  l’élranglement,  comme  on  l’a  observé  dans  le  fait  suivant  : 

ÜBS.  LXXXVI  (1).  — Femme  de  50  ans,  portant  depuis  long- 
temps une  hernie  inguinale  gauche  qui  n’avait  jamais  été  con- 
tenue par  un  bandage.  Coup  sur  la  tumeur,  qui  augmente  de 
volume  et  devient  très-douloureuse.  Nausées  sans  vomisse- 
semenls;  constipation  depuis  l’accident;  douleurs  ahdomi-  i 
nales  : taxis  infructueux.  Flaubert  (de  Rouen)  opère  et  trouve  i 
dans  le  sac  herniaire  du  sang  coagulé  qui  le  distend  et  adhère 
à ses  parois.  Le  doigt  distingue  très-bien  l’ouverture  de  l’an-  j 
neau  lihi’e  et  ne  contenant  ni  intestin  ni  épiploon.  , 

I 

Si  les  accidents  produits  par  l’inflammation  des  pseudo- 
kystes et  des  kystes  sacculaires  sont  relativement  encore  assez 
fréquents,  il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  les  autres  variétés 
de  collections  séreuses  de  l’aine  donner  lieu  aux  mêmes  acci- 
dents. Il  paraît  cependant  que  certaines  hydrocèles  de  la  tu- 
nique vaginale  peuvent  en  s’enflammant  simuler  l’étrangle- 
ment herniaire.  Dupuytren  a publié,  sous  un  titre  très-obscur, 
un  fait  qui  se  rapporte  manifestement  à une  hydrocèle 
en  bissac  suppurée  et  qui  a été  opérée  pour  une  hernie 
étranglée.  i 

ÜBS.  LXXXVll  (2).— Un  homme  de  37  ansportait  depuis  l’âge  | 
de  15  ans  une  tumeur  siégeant  à la  bourse  droite  , dans  la  tu-  t 
nique  vaginale  testiculaire.  On  la  considéra  comme  étant  une  i 
hydrocèle  congénitale  dans  laquelle  on  fit,  pendant  le  cours  de  I 
treize  années , dix  à douze  ponctions  qui  donnaient  toujours  i 
issue  à une  sérosité  transparente. 

Un  jour,  au  moment  où  cet  homme  soulevait  un  fardeau  , la  i 
tumeur  augmente  subitement  de  volume  et  devient  doulou- 
reuse. Cette  tumeur  diminue  à la  pression  et  fait  entendre 
comme  un  bruit  de  gargouillement. . Le  ventre  est  lendu  et  ^ 
douloureux;  nausées,  vomissements;  pouls  petit,  déprime.  On 
croit  à une  hernie  étranglée  et  on  opère.  On  pénètre  dans  une 

,1^  !..  Chapsal,  De  V fAraiv^^lemenl  dans  les  lternies,\^ès.c  Paris  1848,  p.  21. 

(2)  Dnpuylrcu,  Clinique  chir.,  l.  111,  p-  584. 
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poche  contenant  un  liquide  séro-purulenl  mêlé  de  flocons  al- 
bumineux; pasd  épiploon  ni  d’intestin  ; aucune  communication 

avec  l’abdomen.  , , . • 

Mort  de  péritonite  le  septième  jour  après  l’opération. 

A V autopsie  .,  on  trouva  une  poche  considérable  s étendant 
depuis  le  testicule  à nu  jusqu’à  3 pouces  au-dessus  de  l anneau 
inguinal;  la. poche  est  divisée  par  l’anneau  du  grand  oblique 
en  deux  compartiments.  Le  sac  supérieur  est  moins  grand  que 
l’inférieur. 


Dans  d’autres  cas,  c’est  un  kyste  inguinal  du  cordon  qui  en 
s’enflammant  produit  des  accidents  qui  peuvent  faire  croire 


1 


à l’existence  d’une  hernie  étranglée.  Je  rapporterai  plus  tard 
quelques  faits  de  cette  nature,  dont  la  gravité  est  en  général 
assez  faible  et  le  diagnostic  facile. 

En  résumé,  on  a pu  juger  par  la  lecture  des  observations 
précédentes,  que  si  l’inflammation  de  certaines  collections 
liquides  de  l’aine  s’accompagne  quelquefois  d’accidents  lo- 
caux et  généraux  assez  sérieux,  il  est  bien  rare  que  ceux-ci 
soient  portés  très-loin,  et  il  n’arrive  jamais  qu’ils  atteignent 
le  même  degré  de  gravité  que  dans  le  cas  de  véritable  étran- 
glement intestinal;  il  serait  plus  juste  de  les  comparer  à ceux 
d’une  péritonite  plus  ou  moins  intense. 

L’augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  les  douleurs  s’ir- 
radiant parfois  dans  l’abdomen,  dans  certains  cas  la  rougeur 
de  la  peau,  lorsque  l’inflammation  est  violente,  enfin  l’irré- 
ductibilité, tels  sont  les  symptômes  locaux  qui  ont  été  ob- 
servés, et  qui  pouvaient  en  effet  simuler  plus  ou  moins  exac- 
tement une  hernie.  J’appelle  en  passant  l’attention  sur  le 
phénomène  de  l’irréductibilité  qui,  s’expliquant  parfeite- 
ment  lorsqu’il  s’agit  de  kystes  sacculaires  ou  de  pseudo-kystes 
dont  l’ouverture  est  extrêmement  étroite,  se  comprend  au 
contraire  moins  facilement  lorsque  la  communication  est  large, 
comme  dans  certaines  observations. 


Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  se  réduisent  à quel- 
ques nausées,  quelques  vomissements,  rarement  trèî-fré- 
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queüls  et  n’ayant  jamais  le  caractère  fécaloïde,  de  la  consti- 
pation et  enfin  un  appareil  fébrile  en  généial  peu  marqué. 
Je  me  borne  en  ce  moment  à faire  remarquer  cette  béni- 
gnité relative  des  symptômes  qui  pourra  être  utilisée  pour  le 
diagnostic. 

J’ajouterai  qu’il  ne  semble  pas  qu’il  y ait  une  grande  diffé- 
rence entre  la  gravité  des  symptômes  suivant  que  la  tumeur 
communique  ou  ne  communique  pas  avec  l’abdomen,  ainsi 
que  l’avait  annoncé  Ghassaignac. 

Enfin  la  cause  des  accidents  m’a  paru  résider  dans  la  dis- 
tension de  la  poche  par  une  exhalation  séreuse,  sanguine  ou 
purulente  produite  par  l’inflammation,  puisqu’il  a suffi  le 
plus  souvent  de  l’ouverture  de  la  tumeur  pour  faire  cesseï’ 
tous  les  phénomènes. 
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CHAPITRE  IV. 

Diag^nostic. 


Le  diagnostic  des  collections  sereuses  de  l'aine  est  souvent 
entouré  de  graves  difficultés  et  mérite  de  fixer  notre  atten- 
tion. Il  comprend  la  solution  de  ces  deux  questions  également 
importantes  : 1°  Distinguer  les  collections  séreuses  de  l’aine 
des  autres  tumeurs  qui  peuvent  les  simuler  ; 2®  distinguer 
les  unes  des  autres  les  différentes  variétés  de  collections 
séreuses. 

ê 

Dans  un  des  chapitres  précédents,  j’ai  rappelé  sommaire- 
ment les  symptômes  qui  appartiennent  en  commun  à toutes 
les  collections  séreuses,  et  j’ai  dit  que  la  transparence,  qui 
eu  constitue  à peu  près  le  seul  signe  pathognomonique,  pou- 
vait manquer  ou  du  moins  être  souvent  d’une  constatation 
difficile,  Il  faut  maintenant  faire  intervenir,  comme  éléments 
du  diagnostic,  certains  caractères  différentiels  qui  indiquent 
que  la  tumeur  communique  ou  ne  communique  pas  avec  le 
péritoine  : distinction  sur  laquelle  j’ai  déjà  insisté,  et  dont 
l’importance  est  surtout  grande  en  clinique,  en  raison  des  dé- 
ductions thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Ces  caractères  différentiels,  qui  permettent  de  reconnaître 
si  une  tumeur  communique  avec  le  péritoine  ou  en  est  indé- 
pendante, sont  fondés,  sur  ce  que,  dans  le  premier  cas,  elle 
reçoit  une  impulsion  par  les  efforts  de  la  toux,  et  surtout 
qu’elle  est  réductible,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  elle 
n est  nullement  modifiée  par  les  efforts  et  reste  irréductible. 

Il  semble  que,  par  la  constatation  de  ces  signes,  il  doive 
être  toujours  facile  de  reconnaître  s’il  y *a,  ou  s’il  n’y  a pas 
une  communication  entre  la  tumeur  et  le  péritoine:  et  cepen- 
dant l erreur  est  possible  à ce  sujet,  et,  par  suite  de  certaines 
illusions,  on  peut  croire  à une  communication  qui  n’existe 
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pas,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  {jrave,  méconuailre  une  commu- 
nication qui  existe  réellement.  U n’est  donc  pas  inutile  de 
s’arrêter  un  instant  sur  les  causes  d’erreur  que  le  chirurgien 
est  appelé  à éviter  dans  la  constatation  de  ces  caractères  dif- 
férentiels, et  de  bien  préciser  la  signification  qu’il  faut  attri- 
buer à chacun  d’eux. 

Relativement  à l’influence  des  efforts  de  la  toux,  on  doit 
savoir  que,  même  en  l’absence  manifeste  de  toute  communica- 
tion avec  l’abdomen  et  le  péritoine,  une  tumeur  de  l'aine  peut 
subir  une  impulsion  réelle  à chaque  secousse  de  toux  ; c’est 
ce  que  j’ai  constaté,  pour  ma  part,  un  certain  nombre  de  fois, 
et  on  s’en  rend  facilement  compte  par  les  rapports  de  conti- 
guïté que  la  tumeur  affecte  avec  la  paroi  abdominale,  laquelle 
se  soulève  à chaque  effort,  et  transmet  ainsi  une  impulsion  à 
la  tumeur.  Mais,  s’il  existe  véritablement  une  communication 
avec  la  cavité  abdominale,  la  main  qui  presse  la  tumeur 
n’éprouve  pas  seulement  un  simple  soulèvement  pendant 
les  secousses  de  la  toux  ; il  y a en  même  temps  une  distension 
de  la  poche,  une  sorte  d’expansion  produite  par  l’afflux  d’une 
plus  grande  quantité  de  liquide.  La  différence  entre  ces  deux 
sensations  est  comparable  à celle  qui  distingue  les  pulsations 
d’une  tumeur  simplement  soulevée  par  une  artère  voisine,  et 
les  pulsations  avec  expansion  qui  caractérisent  une  tumeur 
anévrysmale.  Mais  il  faut  encore  prendre  garde  : l’impulsion 
avec  distension  d’une  tumeur  de  l’aine,  à chaque  effort  de 
toux,  n’indique  pas  nécessairement  qu’elle  communique  avec 
le  péritoine  ; la  seule  conclusion  qu’on  puisse  tirer  de  ce  sym- 
ptôme c’est  qu’elle  présente  des  connexions  avec  l’intérieur  de 
la  cavité  abdominale.  Nous  allons  revenir  bientôt  sur  cette 
distinction. 

La  réductibilité  d’une  tumeur  de  Lame  peut  surtout  donner 
lieu  à des  erreurs,  soit  parce  qu’elle  n’est  qu  apparente,  soit 
parce  que,  exislant  réellement,  on  n’apprécie  pas  ses  caractères 
particuliers  et  le  sens  qu’il  faut  lui  attribuer  comme  symptôme. 
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Certains  kystes  de  l’aine,  et  en  particulier  ceux  du  cordon 
spermatique,  en  raison  de  la  laxité  du  tissu  cellulaire  de  la 
région,  semblent  rentrer  dans  l’abdomen,  lorsqu’on  les  com- 
prime de  bas  en  haut.  Boyer  (1)  a observé  cette  particularité 
dans  un  cas  de  kyste  du  cordon,  chez  un  enfant  de  5 à 6 ans. 
Mais  on  évitera  une  méprise  de  ce  genre,  en  considérant  que 
la  réduction  n’est  qu’apparente,  que  c’est  un  déplacement  de 
la  tumeur,  qui,  lorsqu’elle  a franchi  l’anneau,  se  laisse  encore 
sentir  à travers  la  paroi  abdominale.  De  plus  il  sera  souvent 
possible,  par  une  pression  de  haut  en  bas,  de  faire  saillir  la 
tumeur  au  dehors  et  de  constater  son  isolement.  Ce  dernier 
caractère  paraissait  bien  exister  dans  une  observation  assez 
ancienne  de  kyste  du  cordon  rapportée  par  James  Bowen  (2). 

Mais,  outre  cette  forme  de  réductibilité  tout  à fait  apparente, 
et  qui  ne  pourra  guère  tromper  un  observateur  attentif,  il  en 
est  une  autre  beaucoup  plus  réelle  et  sur  la  valeur  séméiolo- 
gique de  laquelle  il  est  nécessaire  de  bien  s’entendre. 

Une  tumeur  liquide  de  l’aine  reçoit  par  les  secousses  de  la 
toux  une  impulsion  avec  expansion,  elle  augmente  de  volume 
pendant  la  station  verticale,  diminue  par  le  décubitus  dorsal, 
enfin  une  pression  de  bas  en  haut  la  fait  disparaître  complète- 
ment ou  presque  complètement.  On  serait  tenté  de  conclure  de 
cet  ensemble  de  symptômes  à une  communication  avec  la  cavité 
péritonéale.  Et  cependant  ces  mêmes  caractères  pourront  se 
montrer  dans  une  tumeur  indépendante  du  péritoine,  mais 
étendue  à l’intérieur  des  cavités  pelvienne  ou  abdominale, 
au-dessous  delà  séreuse,  et  composée  de  deux  portions,  l’iine 
externe,  l’autre  interne,  communiquant  ensemble  à travers  les 
orifices  inguinaux.  Dans  de  telles  circonstances,  si  surtout  la 
poche  est  médiocrement  tendue,  le  liquide  passant  plus  on 
moins  facilement  de  la  portion  extérieure  dans  la  portion  in- 
terne de  la  tumeur  et  réciproquement,  on  pourra  croire  à une 

U)  Boyer,  Mal.  chir,{.  VI,  p.  679,  5' édition. 

(2)  James  Bowen,  Account  on  a singular  lu/nourin  lhe  groin  iMed  Com- 
inenlaries,  1785,  t.  IX,  p.  233\ 
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réduclion  véritable  et  par  suite  à une  communication  avec  le 
péritoine.  Cette  illusion  se  produira  suilout  dans  les  cas  d’hy- 
drocèle remontant  le  long  du  cordon  jusque  dans  la  cavité 
abdominale  (hydrocèle  en  bissac),  et  en  effet  on  trouve  si- 
gnalée dans  la  plupart  des  observations  cette  apparente 
réductibilité,  qui  a fait  confondre  dans  certains  cas  la  tu- 
meur avec  une  hernie  réductible  (voy.  obs.  13,  14,  lô....). 
Curling  (1)  cite  également  un  cas  dans  lequel  il  a éprouvé 
les  plus  grandes  difficultés  pour  arriver  à un  diagnostic 
exact. 

Cette  même  forme  de  réductibilité  pourrait  aussi  s’observer 
dans  ces  kystes  séreux  ou  hydatiques  provenant  de  l’intérieur 
de  l’abdomen  et  du  bassin,  et  développés  en  dehors  du  péri- 
toine, comme  j’en  ai  rapporté  des  exemples  (obs.  66). 

On  voit  donc  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel, 
l’impulsion  avec  expansion  produite  par  les  secousses  de  la 
toux,  la  réductibilité  plus  ou  moins  complète  d’une  collection 
liquide  de  l’aine  n’indiquent  pas  autre  chose,  sinon  que  la 
tumeur  se  prolonge  au  delà  des  parois  abdominales.  Or,  ce 
qu’il  importe  avant  tout  de  déterminer,  c’est  si  la  tumeur  est 
indépendante  de  la  cavité  péritonéale,  ou  si  elle  communique 
avec  cette  dernière.  Le  diagnostic  se  tire  alors  des  caractères 
différents  de  la  réductibilité. 

En  effet,  si  la  tumeur  ne  communique  pas  avec  la  séreuse 
abdominale,  la  réduction  sera  rarement  tout  à fait  complète  ; 
mais  surtout  en  palpant  la  paroi  abdominale  pendant  qu’on 
comprime  la  partie  apparente  de  la  tumeur,  et  qu’on  refoule 
ainsi  le  liquide  dans  la  poche  intérieure,  on  sentira  celle-ci  se 
développer  et  se  distendre  ; en  outre,  par  des  pressions  alter- 
natives, la  fluctuation  pourra  le  plus  souvent  se  transmettre 
de  l’une  à l’autre.  Au  contraire,  une  tumeur  en  communica- 
tion réelle  avec  la  cavité  du  péritoine,  se  réduit  et  disparaît 
complètement  lorsqu’on  la  comprime,  sans  qu’on  puisse  en  re- 


(1)  Curling,  loc.  ciC,  p.  1((. 
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trouver  aucun  vestige,  en  explorant  avec  soin  la  cavité  abdo- 
minale. 

Il  y aurait  donc  lieu  de  distinguer  entre  les  tumeurs  réduc- 
tibles de  l’aine  : celles  dont  la  réduction  est  réelle  et  com- 

plète, et  qui  communiquent  avec  la  cavité  péritonéale;  2°  celles 
dont  la  réduction  n’est  qu’apparente  et  imparfaite  et  qui,  in- 
dépendantes du  péritoine,  se  prolongent  à l’intérieur  de  1 en- 
ceinte abdomino-pelvienne. 

A ces  deux  formes  de  réductibilité,  il  faut  encore  en  ajouter 
une  troisième,  intermédiaire  aux  deux  précédentes  et  qui  s ob- 
serve dans  certaines  tumeurs  complexes  de  l’aine  ; c est  la 
réductibilité  partielle,  dans  laquelle  une  portion  de  la  tumeur 
se  réduit  réellement  et  complètement,  tandis  qu’une  autre  por- 
tion demeure  à l’extérieur.  J’aurai  occasion  de  revenir  sur  ce 
point  et  de  donner  quelques  exemples  de  cette  réductibilité 
incomplète. 

De  même  qu’une  tumeur  séreuse  de  l’aine  peut  paraître  ré- 
ductible lorsqu’elle  ne  communique  pas  avec  le  péritoine,  de 
même  aussi  une  collection  séreuse,  communiquant  réellement 
avec  la  cavité  péritonéale,  peut  offrir  le  caractère  de  l ii  ré- 
ductibilité.  L’anatomie  pathologique  nous  explique  la  possibi- 
lité de  cette  méprise,  en  nous  montrant  que  certaines  collections 
séreuses  communiquent  avec  le  péritoine  par  un  orifice  très- 
étroit  ou  par  un  véritable  canal  également  rétréci  et  plus  ou 
moins  toi'tueux,  comme  dans  l’observation  de  Houel  (obs.  10). 

Dans  de  telles  circonstances,  la  compression  exercée  sur  la 
tumeur,  au  lieu  de  refouler  son  contenu  dans  l’abdomen,  a 
pour  effet  d’appliquer  l’une  contre  l’autre  les  parois  du  canal 
de  communication  et  d’intercepter  ainsi  le  passage  du  liquide. 
Mais,  si  l’on  examine  les  choses  de  plus  près,  on  apprend  que 
la  tumeur  augmente  dans  la  station  verticale  et  qu’elle  dimi- 
nue ou  disparaît  même  après  un  repos  au  lit  un  peu  prolongé  ; 
puis,  si  au  lieu  de  se  bornei’  à exercer  une  compression  pen- 
dant quelques  instants,  on  la  prolonge  pendant  un  assez  long 
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temps,  on  peut  obtenir  une  réduction  partielle  ou  complète 
qui  aurait  échappé  à un  examen  superficiel. 

Cette  iiTéductibilité*  apparente  peut  s’observer  dans  les 
pseudo-kystes  sacculaires,  ainsi  que  j’en  ai  rapporté  plus  haut 
des  exemples  ; elle  se  rencontre  aussi  dans  certains  cas  d’hy- 
drocèles congénitales.  L’observation  suivante  se  rapporte  à la 
variété  d’hydrocèle  péritonéo-vaginale  : 

Obs.  LXXXVIIl  (1).  — Uoe  hydrocèle  congénitale  fut  mé- 
connue chez  un  enfant  de  3 ans  par  un  clilrurgien  d’hôpital 
très-expérimenté.  Elle  présentait  les  caractères  d’une  hydro- 
cèle simple,  ne  recevait  aucune  impulsion  parla  toux,  et  ne  se 
réduisait  point  immédiatement  par  la  pression  et  le  décubitus 
horizontal.  Le  père  affirmait  néanmoins  r|u’elle  était  évidem- 
ment moindre  le  matin  que  le  soir.  Le  petit  malade  étant  cou- 
ché, une  forte  compression  fut  exercée  sur  la  tumeur,  et  après 
cinquante  minutes,  celle-ci  fut  réduite  au  quart  de  son  vo- 
lume. Guérison  en  quelques  semaines  par  la  compression  sur 
le  canal  inguinal. 

Je  lis  également  dans  la  thèse  de  G.  Duval  (2)  que,  chez  un 
enfant  porteur  d’une  hydrocèle  qui  remontait  jusqu’à  l’an- 
neau du  grand  oblique , la  compression  ne  pouvait  faire 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur  ; et  cependant,  le  matin,  on 
ne  retrouvait  plus  de  liquide  dans  le  scrotum.  Guersant 
diagnostiqua  une  hydrocèle  congénitale. 

Dans  le  fait  suivant,  rapporté  par  Chassaignac,  sous  le  nom 
de  kyste  du  cordon,  il  s’agissait  probablement  de  cette  variété 
d’hydrocèle  cong'énitale  que  j’ai  nommée  péritonéo-funicu- 
laire.  L’orifice  de  communication  avec  le  péritoine  devait 
êlre  très-étroit. 

Obs.  LXXXIX  (3'.  — Tumeur  réniteale  et  Irréductible  de  la 
région  inguinale  droite  chez  un  jeune  homme  de  10  ans.  Ou 
(‘.roit  d’abord  à une  hernie  en  voie  d’étranglement.  Mais,  le 
lendemain,  la  tumeur  avait  complètement  disparu , et  il  u y 

(1)  Curling,  Maladies  du  testicule,  p.  167. 

(2)  Ch.  Duval,  thèse  citée,  p.  IS- 
IS' Chassaignac,  Revue  méd.-chir,  185.3,  l.  XIII,  p.  333. 
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avait  eu  apparence  plus  rien  d’anormal.  On  apprend  aloi  s que 
depuis  un  an  il  existe  dans  l’aine  droite  une  tumeur  indolente, 
apparaissant  seulement  pendant  la  station,  et  offrant  le  vo- 
lume d’un  testicule  d’adulte  qu’elle  simule  du  reste  très-bien. 
C’est  en  vain  que  l’on  comprime  cetté  tumeur,  on  ne  parvient 
pas  à la  faire  rentrer;  mais  à peine  le  malade  est-il  depuis  dix 
minutes  dans  la  position  horizontale  qu’elle  a complètement 
disparu,  ne  laissant  après  elle  qu’une  nodosité  peu  appréciable 
placée  dans  le  canal  inguinal  et  qui  parait  constituée  par  les 
parois  du  kyste. 

Des  faits  qui  précédent  il  résulte  donc  que  l’irréductibilité 
d’une  collection  séreuse  de  l’aine  peut  n’être  qu’apparente 
et  qu’avant  d’affirmer  qu’il  n’existe  aucune  communication 
avec  la  cavité  péritonéale , le  chirurgien  doit  s’entourer  de 
grandes  précautions.  C’est  ainsi  qu’il  faudra  chercher  à 
obtenir  la  réduction  de  la  tumeur  par  une  pression  lente  et 
prolongée,  faite  dans  le  décubitus  horizontal;  on  pourra  voir 
de  cette  manière  la  tumeur  diminuer  graduellement  et  devenir 
flasque.  Puis,  comme  ce  moyen  peut  encore  échouer,  on 
devra  s’informer  si  la  tumeur  n’est  pas  moins  volumineuse  le 
matin  au  moment  du  lever  ; si  elle  n’augmente  pas  au  con- 
traire à la  fin  de  la  journée;  enBn,  il  sera  nécessaire  de 
vérifier  par  soi-même  les  renseignements  fournis  à cet  égard 
par  le  malade  et  de  l’examiner  à divers  moments.  Si  quel- 
ques différences  de  volume  étaient  constatées  et  que  le  doute 
ne  fût  pas  complètement  dissipé,  on  prescrirait  au  malade  de 
garder  le  lit  pendant  un  ou  plusieurs  jours , en  prenant  la 
précaution  de  faire  tenir  le  bassin  élevé  pour  faciliter  l’écou- 
lement du  liquide  dans  l’abdomen.  Marjolin  (1),  qui  conseille 
ce  dernier  moyen,  a vu, grâce  à lui,  plusieurs  de  ces  pseudo- 
kystes s’affaisser  d’abord,  puis  disparaître  complètement. 

Je  viens  de  montrer  les  illusions  auxquelles  peuvent  donner 
lieu  les  tumeurs  liquides  de  l’aine,  relativement  à leur  réducti- 
bilitéetà  leur  irréductibilité,  et  j’ai  cherché,  autant  que 


vD  Marjolin,  Société  de  chirurgie,  4 juillet  1849 
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possible,  à indiquer  les  moyens  d’éviter  toute  erreur  dans  la 
constatation  de  ces  caractères  différentiels.  Ce  premier  point 
élucidé  , j’examinerai  successivement  le  diagnostic  des  col- 
lections séreuses,  suivant  qu’elles  sont  réductibles  ou  irré- 
ductibles, en  tenant  compte  aussi  du  siège  de  la  tumeur  dans 
la  portion  inguinale  ou  dans  la  portion  crurale  de  l’aine, 
indiqué  suffisamment  par  sa  situation  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l’arcade  de  Fallope.  Il  va  sans  dire  que,  n’ayant  pas  la 
prétention  de  présenter  ici  le  diagnostic  différentiel  de  tontes 
les  tumeurs  de  l’aine,  je  laisserai  de  côté  celles  qui  n’offrent 
qu’une  ressemblance  très-éloignée  avec  les  collections  sé- 
reuses et  qui  s’en  distingueront  toujours  aisément  par  quel- 
ques symptômes  caractéristiques. 

Les  collections  séreuses  réductibles  peuvent  être  confondues 
avec  diverses  autres  tumeurs  de  l’aine  également  réductibles, 
parmi  lesquelles  il  faut  citer  eu  première  ligne  les  hernies 
inguinales  et  crurales,  puis  les  abcès  par  congestion,  enfin  le 
vai'icocèlepour  la  région  inguinale,  et  pour  la  région  crurale 
la  varice  de  la  saphène  et  les  tumeurs  lymphatiques. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  réductible 
de  l’aine,  c’est  d’abord  l’idée  d’une  hernie  qui  se  présente  à 
l’esprit,  et,  en  laissant  de  côté  les  causes  d’erreur  qui  peuvent 
résulter  d’une  fausse  réductibilité , et  sur  lesquelles  je  me 
suis  suffisamment  étendu, on  peut  se  convaincre  par  la  lecture 
des  observations,  que  bien  souvent  des  tumeurs  séreuses  ré- 
ductibles, et  en  particulier  des  hydrocèles  congénitales,  ont 
été  prises  pour  des  hernies. 

Cependant  la  collection  séreuse  est  habituellement  fluc- 
tuante, transparente,  et  surtout  elle  ne  fait  pas  entendre 
de  bruit  de  gargouillement  lorsqu’on  la  réduit.  De  plus 
elle  se  distend  de  bas  en  haut,  tandis  que  la  hernie  se 
produit  de  haut  en  bas.  Mais  c’est  surtout  d’après  la  ma- 
nière dont  le  liquide  se  reproduit  après  sa  réduction,  que 
l’on  devra  tirer  les  meilleurs  signes  diagnostiques.  Si  en 
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clfet,  après  avoir  refoulé  le  liquide  dans  l’abdomen,  pendant 
que  le  malade  est  couché , on  fait  lever  celui-ci , en  ayant 
soin  de  presser  légèrement  avec  le  doigt  sur  l’anneau,  le  li- 
quide descend  dans  la  poche  et  la  tumeur  reparaît,  bien  que 
le  chirurgien  n’ait  rien  senti  passer  et  qu’il  soit  certain  qu’il 
n’a  pu  descendre  ni  intestin,  ni  épiploon. 

S’il  est  en  général  assez  facile  de  distinguer  à l’aide  de  ces 
caractères  différentiels  une  collection  séreuse  réductible  d’une 
hernie,  le  diagnostic  devient  plus  embarrassant,  lorsque  les 
deux  affections  existent  simultanément,  et  on  sait  que  ce  cas 
n’est  pas  rare.  La  combinaison  des  symptômes  appartenant  à 
la  hernie  et  à la  tumeur  séreuse  permettra  de  reconnaître 
leur  coexistence.  Ainsi,  après  avoir  refoulé  le  contenu  de  la 
tumeur  dans  l’abdomen,  pendant  que  le  malade  est  couché, 
si  l’on  applique  le  doigt  sur  l’anneau  et  qu’on  fasse  lever  le 
malade,  le  liquide  redescend  dans  le  scrotum  et  y produit 
une  tumeur  transparente,  puis,  si  l’on  cesse  entièrement  la 
pression,  on  sent  l’intestin  ou  Tépiploon  redescendre  aussi  à 
son  tour.  Cependant  la  présence  des  viscères  peut  être  com- 
plètement masquée  par  l’épanchement,  ainsi  que  Curling  en 
a publié  un  exemple. 

ÜBS.  XC  (1).  — ÜD  garçon  de  12  ans  vint  consulter,  à l’hô- 
pital de  Londres,  pour  un  gontlemenL  au  côté  gauche  du  scro- 
tum. C’était  une  tumeur  transparente,  fluctuante , de  Forme 
ovalaire,  remontant  jusque  dans  le  canal  inguinal,  remplissant 
complètement  le  scrotum  et  qui  recevait  une  im|)ulsion  par  la 
toux.  Un  ne  pouvait  sentir  le  testicule  gauche.  Sous  rinfluence 
d’une  pression  légère,  la  tumeur  disparaissait  presque  suhile- 
ment,  et  on  pouvait  alors  distinguer  le  testicule,  fini  était  moi- 
ti.'*  moins  gros  que  celui  de  droite.  La  poche  dans  laquelle  était 
contenu  le  liquide  paraissait  très-épaisse  au  toucher.  La  tu- 
meur, au  dire  de  reniant,  existait  depuis  l’àge  de  2 ans  II  y 
avait  là  toutes  les  apparences  d’une  hydrocèle  congénitale  et 
l'on  en  voyait  les  symptômes  habituels,  si  ce  n’est  que  la  tu- 
meur disparaissait  subitement  et  non  pas  graduellement  par  la 

(1)  Curling,  toc.  ct7.,  p 231 
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pression  ; on  conseilla  donc  an  malade  de  porter  un  bandage 
qui  comprimât  l’anneau  inguinal.  Après  trois  semaines  de 
l’emploi  de  ce  moyen,  on  trouva  (|ue  le  liquide  avait  entière- 
ment disparu  du  sac;  car  il  n’en  descendait  plus  lorsqn’ou 
ôtait  le  bandage.  Cependant,  qnand  l’enlant  toussait,  une  |>elite 
hernie  intestinale  se  montrait;  il  devint  alors  évident  qu’on 
avait  eu  affaire  à une  fausse  hydrocèle  du  sac  herniaire;  et 
ainsi  s’expliqua  le  seul  symptôme  qui  ne  fût  pas  propre  à l’hy- 
drocèle congénitale,  c’est-à-dire  la  disparition  brusque  de  la 
tumeur  par  la  pression;  le  liquide  rentrait  dans  l’abdomen  en 
même  temps  que  l'intestin  qu’il  avait  complètement  masqué  à 
l’observation. 

La  présence  simultanée  d’une  hernie  et  d’une  collection 
séreuse  donne  lieu  quelquefois  à un  autre  genre  de  méprise  ; 
c’est  lorsqu’il  s’agit  de  ces  cas  intermédiaires,  dans  lesquels 
une  partie  de  la  tumeur  est  complètement  réductible,  tandis 
qu’une  autre  portion  reste  à l’extérieur  ; pour  peu  que  les 
caractères  de  cette  dernière  soient  un  peu  obscurs,  on  croira 
à une  hernie  entéro-épiploïque  partiellement  adhérente.  Les 
kystes  du  cordon  compliqués  de  hernie  réductible  peuvent 
devenir  la  source  de  méprises  de  ce  genre. 

Malgaigne  (1)  avoue  avoir  été  trompé  deux  fois  par  deux 
petits  kystes,  existant  partie  dans  le  canal,  partie  hors  de 
l’anneau,  avec  hernie  intestinale  du  même  côté.  Après  la  ré- 
duction de  la  hernie,  il  restait  à 1 anneau  une  grosseui 
dure,  mobile,  prise  pour  une  portion  d’épiploon.  Chez  1 un 
de  ces  sujets,  on  parvenait  à faii  e renti-er  cette  tumeur  dans 
le  canal,  mais  non  au  delà,  et  l’application  du  bandage  avait 
pour  effet  de  la  refouler  au  dehors  au  lieu  de  la  contenir  ; 
chez  l’autre,  on  n’en  faisait  rentrer  qu’une  partie,  l’autre 
glissant  sous  les  doigts  et  demeurant  opiniâtrement  au  dehors. 

Chassaignac  a su  triompher  de  la  même  difficulté  dans 
un  cas  à peu  près  analogue.  Cette  observation  mérite  d’être 

rapportée. 


^1)  Malgaigue,  thèse  citée,  p.  13. 
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I Obs.  XCI  (1).  — Tumeur  de  l’aine  réductible  en  partie,  ou 
' plutôt  existence  de  deux  tumeurs  , l’une  rentrant  eu  totalité 
dans  l’abdomen,  l’autre  occupant  le  trajet  du  cordon.  Nélaton 
avait  remarqué  que  cette  seconde  tumeur  grossissait  loiSf|ue 
le  malade  restait  debout,  et  pensait  à quelque  communication 
avec  le  péritoine.  Cbassaignac  constata  la  transparence  en  se 
plaçant  dans  une  obscurité  absolue  et  en  se  servant  du  sté- 
i ihoscope.  Ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à un  liquide 
j d’une  limpidité  parfaite.  Pour  s’assurer  qu’il  n’y  avait  pas  com- 
munication avec  le  péritoine,  il  Fait  d’abord  une  injection  d eau 
qui  ressort  complètement.  Injection  iodée. 

Le  kyste  se  trouvait  tout  entier  sous  la  hernie.  Cbassaignac 
fait  remarquer  à ce  propos  qu’il  n’est  pas  indifférent,  dans  les 
cas  de  hernie  et  de  tumeur  du  cordon,  de  connaître  la  position 
exacte  de  la  tumeur.  «On  s’en  assure  facilement,  dit-il,  en  fai- 
sant monter  et  descendre  plusieurs  fois  la  hernie  pour  voir  si 
elle  passe  en  avant  ou  en  arrière  de  la  tumeur.  » 

Les  abcès  par  congestion  se  montrent  assez  rarement  dans 
la  portion  inguinale  de  l’aine,  ils  apparaissent  bien  plus 
fréquemment  au-dessous  de  l’arcade  crurale.  Leur  fluctuation, 
leur  apparente  réductibililé  pourraient  les  faire  confondre 
avec  certaines  collections  séreuses.  Il  ne  peut  être  question  de 
ces  collections  séreuses  en  communication  avec  le  péritoine 
et  véritablement  réductibles.  Je  me  suis  suffisamment  expli- 
qué sur  les  caractères  différents  de  la  réduction  des  tumeurs 
liquides  de  l’aine,  suivant  que  cette  réduction  est  réelle  ou 
seulement  apparente.  Les  abcès  par  congestion , situés  en 
dehors  de  la  cavité  péritonéale,  n’offriront  qu’une  fausse 
réductibilité,  et  la  confusion  ne  sera  possible  qu’avec  des 
tumeurs  séreuses  présentant  ce  même  caractère  ; comme 
l’hydrocèle  en  bissac , certains  kystes  séreux  et  hydati- 
ques occupant  à la  lois  l’aine  et  le  bassin.  La  transpa- 
rence, si  elle  était  bien  constatée,  lèverait  tous  les  doutes  ; 
mais,  même  en  l’absence  de  ce  signe,  l’examen  attentif  des 
! symptômes  locaux  et  généraux  permettra  de  distinguer  ceux 


(1)  Chassaigoac,  Société  de  chir.,  4 juillet  1849. 
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qui  appartiennent  à l’abcès  par  congestion,  en  faisant  décou- 
vrir des  lésions  du  côté  du  squelette  et  surtout  du  côté  de  la 
colonne  vertébrale,  et  en  montrant  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  de  la  santé  générale. 

Le  diagnostic  peut  cependant  offrir  de  grandes  difficultés  à 
la  région  crurale,  siège  le  plus  habituel  des  abcès  par  con- 
gestion, en  raison  de  la  similitude  presque  absolue  des  sym- 
ptômes. C’est  ainsi  que  dans  une  observation  de  kyste  proba- 
blement ganglionnaire,  étendu  à la  fosse  iliaque, on  pouvait 
d’autant  mieux  croire  à l’existence  d’un  abcès  par  congestion, 
que  l’apparition  de  la  tumeur  de  l’aine  avait  été  précédée 
longtemps  auparavant  de  douleurs  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  (obs.  66). 

Dans  ces  cas  difficiles,  il  restera  toujours  au  chirurgien 
une  dernière  ressource  : lorsque,  par  l’examen  attentif  des 
symptômes  locaux,  il  aura  acquis  la  conviction  que  la  tu- 
meur est  indépendante  du  péritoine,  il  lui  sera  permis  de  faire 
une  ponction  exploratrice  qui  dissipera  tous  les  doutes. 

On  rencontre  à l’aine  d’autres  tumeurs  réductibles  , 
comme  le  varicocèle  dans  la  région  inguinale,  la  varice  delà 
saphène  interne  dans  la  région  crurale , que  l’on  pourrait 
peut-être,  à un  examen  superficiel,  confondre  avec  des  col- 
lections séreuses  également  réductibles.  Mais  le  diagnostic 
me  paraît  tellement  simple  et  facile  dans  ces  cas  que  je  crois 
inutile  de  m’y  arrêter. 

,)o  me  borne  aussi  à indiquer,  comme  pouvant  simuler  des 
tumeurs  séreuses,  les  varices  lymphatiques  sous-cutanées  et 
profondes.  Les  premières  se  reconnaîtront  toujours  à leur 
disposition  variqueuse  et  plexiforme;  quant  aux  secondes  qui 
se  pi’ésentent  sous  l’aspect  de  tumeurs  plus  ou  moins  réducti- 
bles, 'III  élément  important  dans  leur  diagnostic  c’est  qu’elles 
ont  été  observées  presque  exclusivement  sur  des  sujets  jeunes  ' 
et  bien  portants  originaires  des  colonies. 


J’arrive  maintenant  au  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
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séreuses  irréductibles.  Au  point  de  vue  clinique,  celles-ci  se 
présentent  sous  deux  états  bien  distincts:  tantôt  elles  revêtent 
les  apparences  de  tumeurs  à marche  chronique,  et,  à part 
les  troubles  qui  résultent  du  volume  quelquefois  considérable 
qu’elles  peuvent  acquérir,  elles  ne  donnent  lien  à aucun  acci- 
dent sérieux;  tantôt  elles  se  montrent  avec  les  caractères  de 
tumeurs  aiguës  et  s’accompagnent  de  symptômes  locaux  et 
généraux  plus  ou  moins  graves  qui  se  rapprochent  de  ceux 
de  l’étranglement. 

Le  diagnostic  devra  donc  etre  fait  dans  ces  deux  cas . 
r lorsque  la  tumeur  est  chronique  et  sans  accidents  : 
2°  lorsqu’elle  s’accompagne  d’accidents  aigus. 

Dans  le  premier  cas,  à la  région  inguinale  aussi  bien  qu’à 
la  région  crurale  de  l’aine,  c’est  encore  avec  la  heiiiie, 
mais  avec  la  hernie  adhérente  et  irréductible,  que  la  con- 
fusion est  possible.  Dans  les  cas  douteux , les  commémo- 
ratifs aideront  souvent  à faire  reconnaître  la  nature  de  la 
maladie,  en  apprenant  au  chirurgien  que  la  tumeur  a subi 
pendant  un  certain  temps  des  alternatives  d’augnienlationetde 
diminution  dans  son  volume,  ou  même  qu’elle  a été  complè- 
tement réductible.  Mais  on  devra  n’accorder  qu’une  médiocre 
confiance  à ces  renseignements  fournis  par  le  malade  , et 
il  sera  préférable  de  chercher  les  éléments  du  diagnostic 
dans  une  étude  attentive  des  symptômes  objectifs  et  fonction- 
nels. 

L’entérocèle  sera  facilement  reconnaissable  à la  percussion, 
elle  n’offrira  ni  fluctuation,  ni  transparence;  enfin  elle  s’ac- 
compagnera le  plus  habituellement  de  quelques  troubles 
digestifs.  Le  diagnostic  de  l’épiplocèle  est  quelquefois  plus 
difficile  ; en  effet,  l’épiploon  peut  donner  naissance  à une 
fausse  fluctuation,  et  il  faut  aussi  savoir  que  chez  certains 
sujets  il  offre  une  transparence  telle  qu’on  a pu  croire  à 
l’existence  d’une  véritable  tumeur  séreuse. 

Voici  quelques  cas  dans  lesquels  celte  méprise  a été  com- 
mise : 
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Obs  XCll  (1).  — Warner  rapporte  un  cas  où  un  chirurgien 
très-expérimenté,  trompé  par  cette  transparence,  plongea  un 
trois-quarts  dans  la  tumeur  pour  en  évacuer  l’eau  ; mais  il  ne 
sortit  au  lieu  d’eau  qu’une  petite  portion  d’épiploon.  Il  se  dé- 
cida alors  à ouvrir  le  sac,  coupa  l’épiploon,  et  l’enfant 
guérit. 

Obs.  XCÏII  (2).  Pipelet  le  jeune  a vu  avec  de  La  Paye  un 
enfant  de  10  ans,  portant  sur  le  cordon  spermatique  une  tu- 
meur arrondie,  et  qui  snnblait  transparente.  On  aurait  pu  la 
prendre  pour  une  hydrocèle  commençante.  Ils  jugèrent  toute- 
fois que  la  tumeur  était  épiploïque.  La  réduction  fut  vainement 
tentée,  mais  put  enfin  être  obtenue  quelque  t«m|)s  après. 

Obs.  XCIV(3).  — Un  homme  de  34  ans  portait  depuis  dix  ans 
une  hernie  inguinale  gauche,  toujours  contenue  par  un  ban- 
dage. Un  jour  son  bandage  s’étant  rompu,  la  hernie  est  deve- 
nue irréductible,  mais  sans  symptôme  d’étranglement.  Depuis 
un  mois  que  cet  accident  est  arrivé,  la  tumeur  a augmenté 
insensiblement  de  volume  ; elle  est  molle,  allongée,  ou  plutôt 
on  distingue  trois  tumeurs  : l’une  en  bas  et  en  arrière,  arron- 
die, souple,  sensible  à la  pression,  c’est  le  testicule;  une 
moyenne  située  au-dessus  de  la  précédente,  c’est  la  plus  volu- 
mineuse; elle  est  tendue,  élastique,  et  paraît  contenir  un  li- 
quide. Quelques  bosselures  se  font  sentir  dans  son  épaisseur. 
La  troisième,  situé  dans  le  canal  inguinal,  est  allongée,  cylin- 
droïde,  molle;  on  trouve  dans  son  épaisseur  les  éléments  du 
cordon.  Elle  se  continue  en  bas  avec  la  tumeur  du  milieu  et 
se  prolonge  par  en  haut  jusque  dans  le  ventre.  Si  on  presse 
sur  la  fosse  iliaque,  on  sent  que  la  tumeur  est  attirée  vers  la 
cavité  abdominale.  On  a constaté  la  transparence  vers  la  partie 
la  plus  inférieure  de  la  bosselure  du  milieu. 

Après  avoir  passé  eu  revue  les  diverses  tumeurs  de  la  région, 
M.  Velpeau  diagnostique  une  hydrocèle  survenue  dans  le  sac 
après  réduction  de  la  hernie.  Ponction  répétée  à trois  reprises 
différentes;  c’est  à peine  si  l’on  obtient  deux  cuillerées  de  li- 
quide. On  peut  sentir  distinctement  l’épiploon. 

La  transparence  n’a  donc  pas  une  valeur  séméiologique 

11)  Picliler,  Traité  des  hernies,  Iracl.  Rougemont,  t.  II,  p.  5. 

12)  l’ipe'el.  Des  Signes  illusoires  des  hernies  èpiplciques  (lUéin.  Acad,  de 
chir.,  l.  V,  p.  426.) 

(3)  Velpeau,  Gaz.  desZhôpitaux,  1839,  p.  106. 
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absolue,  surtout  si  l’on  considère  que  certaines  collections 
séreuses  peuvent  cesser  d’être  transparentes,  soit  par  l épais- 
sissement des  parois,  soit  par  la  couleur  foncée  du  liquide. 

En  raison  de  ces  causes  d’erreurs,  le  chirurgien  devra, 
pour  ne  pas  courir  le  risque  de  confondre  une  tumeur  séreuse 
avec  une  épiplocèle,  s’informer  avec  soin  des  commémoratifs, 

I du  mode  de  développement  de  la  tumeur;  il  cheicheraà 
apprécier  sa  consistance  qui,  dans  le  cas  d épiplocèle,  est 
plulôt  mollasse  que  véritablement  fluctuante  ; enfin  l’exis- 
tence d’une  bride  plus  ou  moins  distincte  se  prolongeant  dans 
l'abdomen,  devra  faire  supposer  que  la  tumeur  est  formée  par 
' de  l’épiploon. 

La  bernie  de  l’ovaire  pourrait  aussi  être  prise  pour  un 
kyste  de  l’aine,  comme  dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  XCV  (1).  — One  petite  fille  porlait  depuis  loiqîtemps 
dans  la  jp’ande  lèvre  une  tumeui’  indolente,  sans  cliaïqjement 
de  couleur  des  tégunieuls,  Hucluante,  très-mobile.  En  l’aisou 
de  douleurs  survenues  depuis  peu,  Guersant  croit  à un  kyste 
euflammé.  Ablation.  On  reconnaît  que  la  petite  tumeur  n’était 
autre  chose  que  l’ovaire  atrophié,  et  une  partie  de  la  trompe. 
Péritonite,  mort. 

Dans  ce  cas  le  seul  symptôme  qui  a pu  faire  croire  à l’exis- 
tence d’un  kyste,  c’est  la  fluctuation  ; mais  celle-ci  ne  paraît 
pas  avoir  été  constatée  dans  les  observations  de  hernies  de 
l’ovaire  que  j’ai  pu  lire,  et  si  le  doute  est  souvent  permis  dans 
ces  cas  difficiles,  c’est  avec  une  tumeur  solide,  avec  une  épi- 
plocèle que  l’affection  a été  confondue. On  devra  néanmoins  se 
rappeler  la  possibilité  d’une  erreur  semblable,  et  l’idée  d’une 
hernie  de  l’ovaire  devra  être  toujours  présente  au  chirurgien 
dans  le  diagnostic  d’une  tumeur  de  l’aine.  On  a proposé  dans 
les  cas  douteux,outre  les  signes  objectifs  du  côté  de  la  tumeur, 
i de  pratiquer  le  loucher  rectal  pour  voir  si  l’utérus  est  dévié 


U)  Guersant,  Société  de  chirurgie,  14  mai  1851. 
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et  si  les  tractions  opérées  sur  la  Inineur  se  transmettent  à 
l’utérus  et  réciproquement. 

J’ai  seulement  essayé  jusqu’ici  de  distinguer  une  hernie 
irréductibible  d’une  tumeur  séreuse,  mais  on  sait  que  ces 
deux  lésions  se  rencontrent  fréquemment  ensemble  ; il  faut 
maintenant  reconnaître  leur  existence  simultanée.  Le  dia- 
gnostic se  fonde  sur  la  combinaison  des  symptômes  appar- 
tenant d’une  part  à l’entéro-épiplocèle,  d’autre  part  à la  col- 
lection séreuse.  C’est  ainsi  qu’une  portion  de  la  tumeur  sera 
fluctuante,  transparente,  tandis  que  l’autre  portion,  habituelle- 
ment celle  qui  occupe  le  voisinage  de  l’anneau,  offrira  une 
dureté  plus  grande  et  semblei’a  se  prolonger  dans  l’intérieur 
de  l’abdomen. 

J’ai  rapporté  deux  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic 
a été  établi  (obs.  34,  35),  la  suivante  peut  encore  servir 
d’exemple  : 

Obs.  XCVI  (1).  — Homme  de  62  ans,  hernie  Irès-ancienue, 
non  contenue  par  un  bandage.  Depuis  trois  jours  quelques  co- 
liques et  un  peu  de  douleur,  pas  de  hoquet,  ])as  de  vomisse- 
ment. La  tumeur,  fort  dure  au  voisinage  de  l’anneau,  se  con- 
tinuait en  un  volume  considérable  sous  une  forme  très-lisse, 
arrondie,  et  offrant  une  Hucluation  manifeste.  Au  bas  et  au 
devant  de  la  tumeur  en  était  une  autre  renfermant  le  testicule, 
mais  trop  grosse  pour  ne  contenir  que  cet  organe,  d une  fluc- 
tuation un  peu  douteuse,  mais  sans  communication  avec  la 
tumeur  principale. 

D’après  ces  signes,  Desault  établit  le  diagnostic  suivant . 
Hernie  épiploïque  adhérente  au  contour  du  sac  vis-à-vis  1 an- 
neau, et  fermant  la  communication  du  sac  herniaire  avec  la 
cavité  abdominale;  tiydrocèle  dans  la  cavité  de  ce  sac.  (Juant 
à la  [letite  tumeur  située  en  bas  et  en  avant,  c était  le  testicule 
avec  un  commencement  d’hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
oale. 

Incision  couche  par  couche.  Le  sac  très-épais  fut  ouvert 
avec  précaution,  et  il  s’en  échappa  une  grande  quantité  de  sé- 
rosité limpide.  On  trouva  alors  une  grosse  masse  d’épiploon 


;i)  l’cllctan,  Clinique  chir.,  t.  lit,  p.  t08. 


occiipaiil  lou(e  la  loiif^ueur  du  sac,  et  eii^aj^é  iiiférieu rement 
dans  la  poche  qui  contenait  le  testicule.  Cette  portion  put  elre 
retirée,  et  le  trou  de  communication  avec  la  tunique  vaginale 
se  resserra  complètement  quand  ou  eut  extrait  la  masse  grais- 
seuse. Celle-ci  adhérait  par  son  autre  extrémité  à l’embou- 
chure  du  sac  herniaire,  et  en  fermait  la  communication  avec 
le  ventre.  Résection  d’une  portion  de  l’épiploon.  Guérison. 

Cependant  il  arrive  parfois  que  l’abondance  du  liquide 
masque  complètement  une  portion  d’e'piploon.  C’est  ce  qui 
existait  dans  le  fait  suivant  : 

OiîS.  XCVIl  (I).  — .leune  homme  de  ‘J'i  ans.  Hernie  crurale 
depuis  six  ans  longtemps  réductible  et  maintenue  par  un  ban- 
dage. Irréductibilité  partielle  depuis  quehjues  mois.  H y a huit 
jours,  quelques  douleurs  et  quelques  coliques,  sans  vomisse- 
ments ni  arrêt  des  matières.  Légère  augmentation  du  volume 
de  la  tumeur. 

Celle-ci,  située  au-dessous  de  l’arcade  fémorale,  à la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  mobile  sous  la  peau,  assez  régulière  et  sans  bosselures, 
est  pourvue  d’un  prolongement  qui  se  dirige  profondément 
vers  la  région  du  ligament  de  Gimbernat.  Ou  ne  sent  pas  dis- 
tinctement, au-dessus  de  l’arcade  fémorale,  de  corde  résistante 
indiquant  une  bride  épiploïque  à l’intérieur  du  ventre.  La 
pression  un  peu  douloureuse  ne  jicrmet  pas  de  faire  diminuer 
le  volume  de  la  tumeur  ; enfin,  il  y a de  la  fluctuation  et  une 
transparence  indubitable. 

On  diagnostique  une  hydrocèle  dans  un  sac  herniaire,  et  on 
ne  pense  pas  qu’il  y ait  de  l’épiploon  pour  les  raisons  suivantes: 
la  tumeur  est  nettement  fluctuante  et  transfiarente  ; on  n’y 
sent  aucune  partie  dure  ou  empâtée;  la  corde  é|)iploïque  abdo- 
minale mamjue.  Ponction  avec  le  trois-quarts.  Après  l’évacua- 
lion  du  liquide,  on  reconnaît  l’existence  d’une  portion  d’épi- 
ploon, et  on  se  borne  à prescrire  l’usage  d’un  bandage  à pelote 
concave. 

D’autres  tumeurs  de  l’aine  peuvent  être  confondues  avec 
les  collections  séreuses  enkystée.  A la  région  crurale  il  serait 
possible  de  prendre  une  collection  séreuse  pour  un  abcès  froid 


(r  Gosselin,  Gaz.  des  hôpitaux,  1850,  p.  60i 
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développé  soit  dans  les  ganglions,  soit  dans  la  bourse  du 
psoas,  soit  au  pourtour  de  l’articulation. 

Je  crois  qu’il  est  inutile  d’insister  longuement  pour  tracer 
le  diagnostic  différentiel  dans  ces  divers  cas.  Un  seul  sym- 
ptôme pourra  faire  sûrement  éviter  l’erreur,  c’est  la  trans- 
parence lorsqu  elle  existe.  En  l’absence  de  ce  signe,  on  pour- 
rait peut-être  arriver  au  diagnostic  en  se  fondant  sur  l’in- 
dolence complète  de  la  tumeur,  sur  l’absence  de  toute  lésion 
du  côté  des  parties  voisines  et  surtout  de  l’articulation  , enfin 
sur  l’état  d’intégrité  de  la  santé  générale.  D’ailleurs  une 
méprise  de  ce  genre  n’aurait  pas  une  grande  imporlance  et 
une  ponction  exploratrice  la  ferait  vite  disparaître. 

D’autre  part  une  tumeur  solide  peut  simuler  un  kyste. 
Ainsi  un  lipome,  en  raison  de  la  fausse  fluctuation  qu’il  pré- 
sente, serait  aisément  pris  pour  une  tumeur  liquide.  Ghassai- 
gnac  a rencontré  chez  un  vieillard  un  lipome  partant  de  l’aine 
et  se  prolongeant  dans  le  scrotum.  11  crut  à la  fluctuation  et 
pratiqua  une  incision  qui  lui  montra  la  nature  de  la  tumeur. 

Il  en  serait  de  même  pour  certaines  tumeurs  cancéreuses 
offrant  déjà  un  commencement  de  ramollissement,  soit  que  la 
nature  de  la  tumeur  ayant  été  reconnue,  on  songe  au  déve- 
loppement d’une  collection  séreuse  à l’intérieur  de  sa  masse, 
soit  que,  le  diagnostic  restant  incertain,  on  pense  avoir  affaire 
à une  simple  tumeur  liquide  à parois  épaisses,  à un  kyste 
ganglionnaire  par  exemple.  Cette  dernière  erreur  sera  assez 
facilement  évitée,  si  l’on  tient  compte  des  signes  habituels 
du  cancer,  de  l’âge  du  sujet,  de  l’existence  d'une  tumeur  de 
même  nature  dans  une  région  dont  les  vaisseaux  lympha- 
tiques aboutissent  aux  ganglions  inguinaux,  et  surtout  de 
l’existence  simultanée  ou  antérieure  d’un  cancer  des  organes 
génitaux. 

J’ai  vu  l’an  dernier  dans  le  service  de  mon  excellent  maître 


1)  Chassaignac,  Société  de  chirurgie,  22  juin  1859. 
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le  D’’  Gusco,  une  tumeur  cancéreuse  de  la  portion  crurale 
(le  l’aine,  chez  un  enfant  d’une  quinzaine  d’années,  dont  le 
diagnostic  a présenté  quelques  difficultés.  Quoique  les  signes 
fussent  ceux  du  cancer,  cette  tumeur  offrait  une  fluctuation 
tellement  évidente  qu’on  crut  devoir  faire  plusieurs  ponctions 
exploratrices,  qui  ne  donnèrent  issue  qu  à quelques  gouttes 
de  saug.  L’illusion  était  telle  que  même  après  1 ablation  de 
la  tumeur,  on  éprouvait  encore  une  sensation  manifeste  de 
fluctuation,  et  ce  fut  seulement  après  l’avoir  coupée  que  nous 
pûmes  nous  convaincre  qu’elle  ne  renfermait  aucune  collec- 
tion liquide. 

Réciproquement  il  pourraitarriver  de  confondre  une  tumeur 
séreuse  avec  une  tumeur  solide.  C’est  ainsi  qu’une  hydrocèle 
inguinale  peu  volumineuse,  coïncidant  avec  l’absence  du  tes- 
ticule de  ce  côté,  pourrait  passer  inaperçue,  le  chirurgien  pen- 
sant que  la  tumeur  est  simplement  formée  par  le  testicule 
retenu  à l’anneau.  Mais  le  volume  supérieur  à celui  d’un  tes- 
ticule normal,  la  fluctuation,  la  transparence,  permettront 
de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  C’est  d’après  ces  carac- 
tères que  le  diagnostic  a été  fait  par  Roux  dans  un  cas  où 
l’erreur  que  ^e  signale  avait  été  commise  : 

Obs.  XCVllI.  (l) — Ibi  enfant  de  1 1 ans  se  présente  à laCbarilé 
portant  dans  la  région  inguinale  une  tnmenr  dn  volume  d’un 
petit  oeuf,  molle,  Indolente,  sans  changement  de  couleur  à la 
])ean.  Des  médecins  avaient  pris  cette  tumeur  pour  une  her- 
nie, et  conseillé  l’usage  d’un  hrayer;  d’autres  ayant  remarqué 
que  le  scrotum,  vide  de  ce  côté,  ne  contenait  qu’un  testicule, 
la  prirent  pour  un  testicule  à l’anneau.  Enfin  Roux,  observant 
que  d’une  part  l’irréductibilité  de  cette  tumeur  éloignait  l’idée 
de  hernie,  et  que  de  l’autre  son  volume  dépassait  dé  beaucoup 
celui  qui  est  propre  au  testicule  à cet  âge,  conçut  le  soupçon 
d’une  hydrocèle,  prcsomption  confirmée  par  la  sensation  de 
fluctuation  obscure,  et  surtout  par  une  transparence  manifeste. 
L’irréductibilité  fit  éloigner  l’idée  d’une  hydrocèle  congénitale. 


(1)  Roux,  Lincelte  française,  1830,  t.  IV,  p.  79. 
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On  lie  fil  aucune  oiicralion  en  raison  du  peu  de  volume  de  la 
lumeur  et  du  peu  de  gène  ([u’elle  oecasionnail. 

l.e  même  diagnostic  a été  fait  par  Blandin  dans  un  cas  de 
cryptorchidie,  où  l’on  avait  pris  une  hydrocèle  aiguë  de  la 
tunique  vaginale  pour  une  orchite  (1). 

Dans  la  portion  crurale  de  l’aine  un  hygroma  pourrait  être 
pi-is  pour  une  adénite  indolente,  si  la  fluctuation  ni  la  trans- 
parence n’étaient  constatées. — Celte  erreur  n’aurait  aucune 
importance. 

Enfin,  je  rappellerai  cette  méprise  singulière  dans  laquelle 
une  hernie  musculaire  fut  confondue  avec  un  kyste  et  re- 
connue seulement  après  l’incision  (2). 

Jusqu’ici  j’ai  cherché  à distinguer  les  collections  séreuses 
de  l’aine  des  autres  tumeurs  liquides  ou  solides,  réductibles 
ou  irréductibles,  offrant  les  caractères  de  la  bénignité  et  ne 
donnant  lieu  à aucun  symptôme  fâcheux.  Mais  on  sait  que 
certaines  tumeurs  séreuses  en  s’enflammant  présentent  un  ap- 
pareil symptomatique  grave  et  qui  simule  plus  ou  moins  com- 
plètement l’étranglement  herniaire.  Il  faut  donc  encore,  dans 
le  diagnostic  différentiel  des  collections  séreuses  de  l’aine, 
considérer  le  cas  d’une  tumeur  accompagnée  d’accidents.  Ici 
les  difficultés  deviennent  très-grandes  et  les  causes  d’erreurs 
sont  multipliées. 

Et  d’abord  une  collection  séreuse  enflammée  peut  êire  prise 
pour  une  hernie  étranglée  qui  n’existe  pas.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  accidents  locaux  et  généraux  seront  assez 
bénins  pour  que  la  confusion  puisse  êti  e évitée  après  un  exa- 
men attentif;  c’est  ainsi  que  les  kystes  du  cordon  enflammés 
se  reconnaîtront  le  plus  souvent  sans  peine. 

Obs.  XCIX.  — Enfant  de  14  ans.  On  l’amène  à l’hopilal  pour 
une  hernie  exigeant  les  secours  les  plus  prompts.  1 oit  trouve 

(1)  Curling,  loc.  cit.,  p.  59. 

(2)  Fioullois,  Archives,  série,  l.  XXU,  p.  241. 

(3)  P.  Pott,  Œuvres  chir.,  t.  II,  p.  71. 
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une  Lumeur  du  cordon,  indépendante  du  testicule,  dure  et  vo- 
lumineuse, peu  douloureuse.  Le  malade  dit  qu’elle  s’était  ma- 
nifestée dans  le  cours  d'une  semaine,  et  qu’il  n’avait  pas  été  à 
la  selle  depuis  cinq  jours.  Aucun  autre  s}  mptôme  d’étrangle- 
ment. Polt  hésitant,  et  jugeant  que  l’opération  n’est  pas  d’une 
nécessité  immédiate,  prescrit  une  saignée  et  un  purgatif.  Selle 
copieuse  dan?  la  journée. 

Le  lendemain,  on  procède  à l’opération  avec  les  plus  grandes 
précautions.  C'était  un  simple  kyste. 

Obs.  C (Ij.  — Robert  a observé  un  imprimeur  qui  portait  un 
kyste  intra-inguinal.  Un  jour  la  tumeur  s’entlamma  et  devint 
douloureuse,  il  y eut  des  vomissements,  et  l’on  crut  à l’existence 
d’une  hernie  étranglée.  Au  premier  abord,  Robert  crut  qu’il 
s’agissait  d’une  hernie,  cependant,  deux  choses  le  mirent  sur 
la  voie  du  diagnostic  : l’ensemble  des  symptômes  faisait  soup- 
çonner, il  est  vrai,  une  hernie  inguinale;  mais,  puisque  le  ma- 
lade allait  à la  gaide-robe,  ce  n’était  pas  une  entérocèle,  et 
d’autre  part,  la  tumeur,  lisse  et  Huctuaute,  excluait  l’idée  d’une 
épiplocèle. 

La  tumeur  ne  dépassait  pas  l’auneau  inguinal  externe;  le  tes- 
ticule (le  ce  côté  était  sain  dans  le  scrotum,  on  ne  pouvait  ad- 
mettre l’hypothèse  d’un  testicule  enllammé.  Dans  cet  embai-ras 
on  lit  appliquer  des  sangsues.  Les  douleurs,  rinllammalion,  se 
calmèrent,  et  on  put  voir  qu’il  s’agissait  d’une  lumeur  li(|uide 
parlaitement  circonscrite  et  indolore.  C’était  donc  ou  une  hy- 
drocèle dévelo|)pée  dans  un  ancien  sac  herniaire  ou  un  kyste 
du  coi'don.  — Ronciion  suivie  d’injection  iodée.  Guéi'ison. 

Dans  le  cas  suivant,  le  diagnostic  était  rendu  plus  difficile, 
eu  raison  de  l’existence  antérieure  d’une  hernie. 

Ors.  Cl  (2).  — Un  jeune  garçon  de  15  ans  fut  admis  à l’hô- 
pital, pour  une  maladie  qu  on  croyait  etre  une  hernie  étran- 
glée. A 1 âge  de  3 ans,  ce  malade  avait  été  affecté  d’une  hernie 
du  côté  droit.  Il  avait  porté  un  bandage  pendant  deux  ans, 
puis  en  avait  cessé  l’usage,  parce  que  la  hernie  lui  avait  paru 
guérie.  Le  matin  de  sou  admission,  il  avait  été  pris,  au  milieu 
de  son  travail,  d une  douleur  dans  l’aine  droite,  où  le  loucher 

il)  Robert,  Clinique  chirurgicale,  p.  392.  i 

^3)  Curling,  ioc.  cU.,  p.  208. 
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lui  flL  reconnaître  l’existence  d’une  petite  tumeur,  La  douleur 
continuant,  il  regagna  son  logis  et  ne  tarda  pas  à vomir. 

Un  cliirurgien,  qui  fut  appelé,  pratiqua  le  taxis,  et,  ne  pou- 
vant réduire  ce  que,  d’après  les  commémoratifs  et  l’examen, 
il  considérait  comme  une  hernie,  il  dirigea  le  malade  sur 
l’hôpital,  où  on  l’examina  de  nouveau.  Après  l'avoir  placé 
dans  un  bain  chaud,  on  m’envoya  chercher  pour  pratiquer 
l’opération.  Je  trouvai  le  malade  avec  la  face  anxieuse  et  des 
nausées.  Juste  au-dessous  de  l’anneau  inguinal  se  trouvait 
une  tumeur  ovale,  grosse  comme  un  petit  œuf  de  poule,  ex- 
trêmement tendue  et  sensible  ; elle  avait  un  collet  rétréci,  qui 
s’étendait  dans  le  canal  inguinal,  ne  recevait  aucune  impulsion 
par  la  toux  et  était  située  au-dessus  du  testicule  qui  en  était 
indépendant. 

Examinée  à la  lumière  transmise,  cette  tumeur  était  parfaite- 
ment transparente.  Curling  en  conclut  immédiatement  que  c’é- 
tait une  hydi-ocèle  aiguë  du  corilon  spermatique,  et  les  sym- 
ptômes furent  amendés  par  l’application  de  sangsues  et  de 
glace  sur  la  tumeur  et  par  l’administration  du  calomel  et  de 
l’opium.  Le  malade  fut  renvoyé  au  bout  de  quelques  jours; 
le  liquide  avait  alors  presque  entièrement  disparu.  Au-dessus 
de  la  tumeur  se  trouvait  une  petite  hernie,  pour  laquelle  un 
bandage  fut  ordonné. 

Dans  les  observations  précédentes,  le  peu  d’intensité  des 
phénomènes  généraux,  les  caractères  locaux  de  la  tumeur  ont 
permis  d’établir  le  diagnostic  ; mais  il  est  d’autres  cas  plus 
obscurs,  dans  lesquels  le  chirurgien  a cru  à une  hernie  étran- 
glée et  n’a  reconnu  son  erreur  qu’en  pi’atiquant  1 opération, 
et  en  pénétrant  dans  une  cavité  séreuse  qui  communiquait  ou 
non  avec  la  cavité  abdominale  et  ne  renlermatt  aucun  viscère. 

J’ai  déjà  rapporté  plusieurs  observations  de  kystes  et  de 
pseudo-kystes  sacculaires  enflammés  dont  la  nature  na  été 
constatée  que  pendant  l’opération.  Je  citerai  encore  ici  un 
l'ait  très-intéressant  qui  montre  que  la  tumeur  mise  à nu  peut 
présenter  les  apparences  d’une  véritable  hernie,  d où  résulte 
une  nouvelle  cause  d’embarras  : 
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Obs.  ch  (1).  — Hernie  crurale  étranglée  chez  une  femme 
de  35  ans. 

Opération.  Après  l’incision  de  la  peau,  on  met  immédiate- 
ment à découvert  une  tumeur  bosselée,  ayant  tout  à fait  l’as- 
pect d’une  enlérocèle,  tant  pour  la  couleur  que  pour  la  con- 
sistance. 

Le  chirurgien  se  demande  si  on  a affaire  à un  kyste  ou 
à une  hei'nie  akyslique  du  cæcum.  Pour  sortir  d’incerti- 
tude, il  eut  recours  aux  trois  moyens  suivants  : 1“  Il  ht  une 
dissection  com|)lète  de  la  tumeur,  dans  l’espérance  que  quel- 
ques particularités  de  sa  surface  pourraient  fournir  des  in- 
dices inattendus.  2°  Il  rechercha,  par  un  examen  plus  attentif, 
s’il  ne  découvrirait  pas  quelques  traces  de  la  présence  d’un 
sac.  Cette  recherche  fut  négative.  3"  Il  chercha  à reconnaître 
l’existence  ou  la  non-existence  d’un  pédicule.  Le  résultat  de 
de  ses  recherches  fut  qu’il  existait  positivement  un  pédicule, 
et,  pour  cette  raison,  jointe  à celles  qui  sont  fournies  par  la 
conhguration  de  la  tumeur,  se  rapprochant  plus  de  celle 
d’une  hernie  que  de  celle  d’un  kyste,  et  par  les  commémo- 
ratifs, établissant  uetlemenl  que  la  malade  portait  antérieu- 
rement une  hernie,  il  conclut  qu’il  avait  affaire  à une  hernie 
du  cæcum. 

Tentatives  infructueuses  de  réduction.  On  essaye  alors  de 
débrider,  au  ihveau  du  pédicule,  en  allant  du  dehors  eu  de- 
dans. Impossibilité  absolue  de  réduire  ou  même  d’ébranler 
le  pédicule  de  la  tumeur.  Ou  cherche  alors  à détruire  les 
adhérences  supposées  par  des  tiraillements  et  des  décolle- 
ments au  moyen  de  la  spatule.  Ces  manœuvres  permii’enl 
d’introduire  le  doigt  indicateur  sur  tout  le  pourtour  du  pédi- 
cule, entre  ce  dernier  et  les  parties  qui  le  cernaient.  Nouvelles 
tentatives  de  réduction,  toujours  suivies  d’insuccès. 

Près  de  laisser  les  choses  dans  cet  état,  et  eu  insistant  en- 
core sur  les  tentatives  de  réduction,  le  chirurgien  aperçoit 
tout  à coup  dans  la  main  qui  tenait  la  hernie  un  liquide  pres- 
que tiansparent,  sans  odeur  fécale.  Après  avoir  ouvei't  la 
poche  aliaissée  qu  il  avait  sous  les  yeux,  il  découvre  une  sur- 
face rose  et  lisse,  et  pensant  être  dans  un  kyste,  il  recherche 
s’d  existe  quelque  eomrauuication  avec  l’abdomen.  Il  finit 
par  trouver  à la  partie  supérieure  un  petit  orifice  dans  lequel 
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on  put  introcluiie  une  sonde  cannelée  qui  pénélra  jusque 
dans  la  cavité  péritonéale. 

On  excise  une  partie  du  kyste.  Guérison. 

Enfin,  outre  les  kystes  sacculaires,  je  rappellerai  que  dans 
un  seul  cas  (obs.  87)  une  hydrocèle  en  bissac  enflamme'e 
et  suppurée  a été  prise  pour  une  hernie  étranglée  et  opérée 
comme  telle  par  Dupuytren. 

L’erreur  pouvait- elle  être  évitée  dans  ces  cas?  Si  l’on  vou- 
lait se  montrer  sévère,  on  pourrait  peut-être  accuser  le  chi- 
rurgien d’une  trop  grande  précipitation,  et  on  trouverait  sans 
doute,  comme  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  que  dans  la  plupart 
des  ühservationst  les  accidents  locaux  et  généraux  n’étaient 
pas  ceux  de  l’étranglement  véritable  et  n’étaient  pas  assez 
pressants  pour  justifier  l’opération.  Mais,  si  l’on  considère 
d’une  part  que  l’erreur  dont  il  s’agit  n’entraîne  généralement 
avec  elle  aucune  suite  fâcheuse,  et  même  que,  dans  certains 
cas  et  en  dehors  de  tout  étranglement,  l’opération  a été  réel- 
lement utile  en  faisant  cesser  la  distension  exagérée  d’un 
kyste  enflammé,  ou  en  évacuant  une  collection  purulente, 
et  si,  d’autre  part,  on  met  en  parallèle  la  gravité  de  l’erreur 
opposée  qui  consisterait  à méconnaîtie  une  hernie  véritable, 
masquée  par  une  collection  séreuse,  loin  de  blâmer  une  trop 
grande  précipitation  de  la  part  du  chirurgien,  il  serait  plus 
sage  d’en  déduire  ce  précepte  que,  dans  les  cas  douteux,  l’opé- 
ration ne  doit  pas  être  retardée. 

Mais  d’autres  dil'ficuUés  peuvent  se  rencontrer  dans  la  pra- 
tique : une  tumeur  de  l’aine  offre  les  signes  de  l’étrangle- 
ment ; on  opère  et  on  pénètre  dans  une  cavité  kystique  plus 
ou  moins  enflammée,  ne  contenant  ni  intestin,  ni  épiploon  et 
ne  présentant  aucune  communication  avec  l’abdomen.  On 
peut  penser  que  l’inflammation  de  ce  kyste  est  la  seule  cause 
des  accidents,  et  laisser  subsister  un  étranglement  herniaire 
véritable  que  masquait  un  kyste  anté-lierniaire.  Cette  erreur, 
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dont  on  mesure  aisément  les  conséquences , a été  commise 
dans  le  fait  suivant  : 

Obs.  Clll(  l).  — Sausoii  opère  mie  femme  de  51  ans,  af- 
fectée d’iine  tumeur  iufi;uinale,  avec  symptômes  d étrangle- 
ment. Il  tombe  d’abord  dans  un  petit  foyer  purulent,  puis 
dans  une  poche  remplie  de  sérosité  : est-ce  un  kyste?  est-ce 
un  sac  herniaire?  Nulle  commuuication  avec  l’anneau  crural. 
Sanson  diagnostique  un  kyste  et  Dupuytren  confirme;  mais, 
(|uelques  jours  ajirès,  un  ver  lombric  et  des  matieies  intesti- 
nales sortent  de  la  plaie,  une  fistule  stercorale  s’établit. 

Dans  l’observation  suivante  le  chirurgien  a su  éviter  une 
méprise  semblable. 

Obs.  CIV  (2).  — Homme  de  20  ans,  portant,  depuis  son 
enfance,  une  hernie  inguinale  qui  s’était  étranglée  une  pre- 
mière fois  et  avait  été  réduite.  On  an  après,  nouvel  étrangle- 
ment. ha  tumeur  était  scrolale,  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
poule  environ,  et  présentait  tous  les  caractères  d une  hernie, 
à cela  près  d’une  légère  inégalité  qu’on  y remarquait  près  de 
l’anneau.  Taxis  infructueux.  Ojiération. 

x\|)rès  avoir  fait  une  incision  qui  s’étendait  de  la  partie 
supérieure  de  la  hernie  jusqu’il  sa  partie  inférieure,  le  chirur- 
gien pratiqua  avec  précaution  une  ouverture  au  sac,  et  re- 
connut, non  sans  étonnement,  qu  il  ne  contenait  ni  intestin, 
ni  épiploon,  mais  seulement  2 onces  de  sérosité.  La  cavité 
du  sac  n’avait  aucune  communication  ni  avec  l’abdomen,  ni 
avec  la  tunique  vaginale  du  testicule;  elle  avait  l’apparence 
d’un  ancien  sac  herniaire.  L’inci-sion  ayant  été  prolongée 
en  haut,  de  manière  à mettre  à découvert  l’anneau  inguinal, 
on  vit  alors  un  second  sac  herniaire,  ayant  à peu  près  le 
volume  du  pouce,  traversant  cet  anneau  et  placé  à côté  de 
l’ancien.  11  contenait  une  anse  d’intestin  étranglé. 

Déhridement  et  réduction.  Guérison. 

On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d’observa- 
tions semblables  et  j’en  ai  déjà  rapporté  quelques-unes. 

(l)  Saiison,  Archives,  2*  série,  l.  VIII,  p.  389. 

i.:I)  A.  Cuoper,  Œuvres,  p.  284,  obs.  251. 
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J’ajouterai  que,  de  même  qu’un  kyste anlé-herniaire,  une 
hydrocèle  vaginale  remontant  dans  le  canal  inguinal  pourrait 
faire  méconnaître  la  présence  d’une  hernie  étranglée  située 
en  arrière. 

Quoique  la  méprise  que  je  signale  ait  été  commise  par  des 
chirurgiens  habiles,  elle  pourra,  je  pense,  être  évitée  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  J’ai  déjà  dit  que  les  simples  kystes 
enflammés  ne  donnent  pas  lieu  habituellement  aux  symptômes 
de  l’étranglement  véritable.  Lors  donc  que  ceux-ci  existent 
et  sont  bien  caractérisés,  on  devra  se  tenir  sur  ses  gardes;  s’il 
arrive  que  pendant  le  cours  de  l’opération  on  pénètre  dans 
l’intérieur  d’une  cavité  séreuse  ne  contenant  pas  de  viscère, 
il  faudra  songer  que  l’on  a alfaire  à un  kyste  anté-herniaire 
et  ne  pas  s’arrêter  en  chemin.  Le  plus  souvent  en  effet,  en 
explorant  attentivement  tous  les  points  de  la  surface  interne 
de  ce  kyste,  en  agrandissant  l’incision  extérieure,  on  décou- 
vrira une  autre  tumeur  soulevée  à chaque  effort  de  toux,  et 
en  incisant  avec  précaution,  on  pénétrera  dansl’intérieur  d’un 
véritable  sac  herniaire  contenant  une  anse  intestinale  étran- 
glée. Mais,  alors  même  que  les  accidents  n’offriraient  qu’une 
médiocre  intensité,  et  qu’on  serait  par  suite  tenté  de  les  attri- 
buer à l’inflammation  pure  et  simple  du  kyste  que  l’on  a mis 
à découvert,  il  sera  nécessaire,  avant  de  se  prononcer  à cet 
égard,  d’explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité  de  ce 
kyste  de  rechercher  s’il  existe  une  communication  avec  l’ab- 
domen, enfin  de  s’assurer  par  une  dissection  attentive  des  rap- 
ports du  kyste  avec  les  anneaux. 

Les  kysies  péiâ -herniaires  deviennent  parfois  la  source  de 
difficultés  plus  sérieuses  encore  : pendant  l’opération  de  la 
hernie  étranglée,  le  chirurgien  ouvre  une  cavité  séreuse  l 
remplie  de  liquide,  et  contenant  une  tumeur  dont  l’apparence 
est  celle  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon;  pensant  avoir  pénétré  ' 
dans  le  sac  herniaire  et  mis  à nu  la  partie  étranglée,  il  la 
réduit.  Mais  la  tumeur  ainsi  refoulée  dans  l’abdomen  est  le  ; 
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pac  herniaire  contenant  une  anse  intestinale  e'trangle'e;  la  ca- 
vité séreuse  qui  a été  ouverte  et  qui  entourait  le  sac  n’est  autre 
chose  qu’uii  kyste  péri-herniaire.  Cet  accident  grave  a été 
observé  un  certain  nombre  de  fois,  et  comme  les  faits  de  ce 
genre  sont  d’un  haut  enseignement  pour  la  pratique,  j’en 
l'apporterai  quelques-uns. 

Obs.  CV  (I).  — Lecat  opéra  un  homme  attaqué  de  tous  les 
symptômes  de  l'étranglement.  Il  ouvrit  un  sac  d’où  il  s’écoula 
un  peu  de  Huide  et  ne  fut  pas  peu  surpris  d’y  découvrir  une 
seconde  tumeur,  qui  ne  pouvait  être  qu'un  deuxième  sac  ou 
un  appendice  d’intestin.  Le  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  sc 
distribuaient  à la  surface  de  ce  sac  membraneux,  son  épais- 
seur, sa  structure  fibreuse,  Ini  firent  adopter  ce  dernier  senti- 
ment, bien  que  sa  forte  adhérence  avec  le  cordon  et  avec  le 
premier  sac  lui  inspirât  des  doutes.  Dans  son  incertitude,  il 
crut  prendre  un  parti  qui  convenait  aux  deux  cas  possibles.  11 
détruisit  les  adhérences  et  repoussa  ce  sac  ou  cet  appendice 
dans  le  ventre.  Le  malade  étant  mort,  il  vit  (|ue  c’était  le  vrai 
sac  herniaire  qu’il  avait  réduit. 

L’observation  suivante  est  remarquable  par  la  réunion  de 
circonstances  singulières  qui  expliquent  l'erreur  dans  laquelle 
est  tombé  le  chirurgien. 

Obs  CVI  (2).  — Homme  de  46  ans.  Depuis  deux  ans,  her- 
nie crurale  mal  contenue  par  un  batidage.  Etranglement  de- 
puis deux  jours.  Opération  faite  |)ar  Verneuil. 

Après  l’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  légèrement 
infiltré,  on  tombe  sur  une  tumeur  réniforme  du  volume  d’une 
noix,  sans  adhérences  avec  les  lames  celluleuses  disséquées.  Il 
semble  que  l’on  ait  affaire  à un  gros  appendice  intestinal,  comme 
on  en  rencontre  sur  le  bord  convexe  de  l’intestin.  Cette  tumeur 
est  blanclie,  |)eu  tendue;  ses  |)arois  sont  fermes,  élasti(jues, 
comparables  à celles  de  l’intestin  , (|uelques  vaisseaux  étoilés 
et  ramifiés.  Le  pédicule  est  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  très- 
serré  par  l’anneau  constricteur  et  adhérant  à la  tumeur  par 
sa  grosse  extrémité.  Est-ce  le  sac?  est-ce  l’intestin?  Depuis 

,1)  Lecat,  Transact.  phi/os.,  l.  XLVII,  1750, 

^2^  Coulhon,  thèse  Paris  1861,  p.  31,  obs.  7. 
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le  temps  que  dure  l’étranf^lemeiU,  rinteslin  serait  rougeâtre 
ou  violacé.  Verueuil  se  décide  à ouvrir  la  tumeur  sur  son 
boi’d  convexe.  L’ouverture  de  la  poche  laisse  voir  un  tissu 
filamenleux,  à mailles  remplies  de  sérosité  parfaitement  lim- 
pide. Le  tissu  filamenteux  qui  existe  dans  toute  l’étendue 
des  parois  de  la  tumeur  adhère  d’un  côté  à la  paroi  incisée, 
de  l’autre,  à une  lame  finement  dentelée,  parcourue  de  gros 
vaisseaux,  rouge-hrun,  et  semhlahle  à l’épiploon.  Cette  lame 
dentelée  étant  relevée,  ou  découvre  une  tumeur  noirâtre,  par- 
faitement S|)liérique,  du  volume  d’une  petite  noix.  On  croit 
que  c’est  l’intestin , et  comme  la  petite  tumeur  est  ferme 
dans  une  |)etite  partie  de  son  étendue,  mais  mollasse  et  flasque 
dans  l’autre  partie,  on  pense  que  l’intestin  est  gangrené. 

Verneuil  se  propose  donc  d’élahlir  un  anus  contre  nature; 
après  avoir  débridé  à' grand’peine,  il  tire  un  peu  sur  la  tu- 
meur avec  beaucoup  de  précaution,  passe  un  fil  dans  le  mi- 
lieu de  sou  pédicule  pour  la  retenir  au  dehors;  enfin,  inci- 
sant les  parois,  il  fixe  par  quelques  [)oints  de  suture  les  lèvres 
de  l’incision  de  la  tumeur  à celles  de  l’incision  cutanée.  Pen- 
dant l’ouverture  de  la  tumeur  il  ne  s’est  écoulé  qu’un  peu  de 
liquide  trouble,  de  couleur  jaunâtre  et  sans  odeur.  Cne  sonde 
est  introduite  soi- (lisant  dans  l’intestin  dont  on  ne  peut  dé- 
couvrir que  l’un  des  bouts;  elle  ne  livre  passage  qu’à  une  pe- 
tite quantité  de  matière  d’un  blanc  jaunâtre,  contenant  (|iiel- 
ques  flocons  albumineux. 

Persistance  des  accidents;  mort  deux  jours  après. 

A l’autopsie,  ou  constate  (pie  la  hernie  avait  été  réduite  par 
le  taxis  et  c[ue  l’opération  a porté  non  sur  l’anse  intestinale, 
mais  sur  le  sac  herniaire  lui-même.  La  première  tumeur  dans 
laquelle  on  a pénétré  et  qui  avait  été  regardée  comme  le 
sac,  n’était  autre  qu’une  bourse  séreuse  ou  un  ancien  sac 
oblitéré. 

On  trouve  dans  les  auteurs  d’autres  observations  de  kystes 
péri-herniaires  dans  lesquelles  le  chirurgien  a su  éviter  une 
erreur  semblable.  Je  rapporterai  brièvement  le  fait  suivant, 
parce  que  la  nature  du  liquide  contenu  dans  la  cavité  du 
kyste  devait  inspirer  des  doutes. 

Obs.  CVII  f().  — Hernie  crurale  réductible  depuis  (piin/.e 
P)  Bauchet,  Société  de  cMruri^ic,  20  février  1861. 


ans;  pas  de  bandage  ; symptômes  d’étranglement.  Opération 
le  cinquième  jour. 

La  division  des  couches  sous-cutanées  donné  issue  à deux 
cuillerées  environ  de  liquide  séro-purulent,  d odeur  slercorale 
et  qui  s’écoule  d’une  cavité  d’apparence  séreuse.  Cette  incision 
a rais  à découvert  une  masse  arrondie,  d’un  blanc  bleuâtre, 
d’aspect  un  peu  graisseux,  dont  le  doigt  lait  aisément  le  tour. 
Kst-ce  le  sac?  est-ce  l’intestin?  Après  quelques  hésitations 
d’autant  plus  légitimes  que  l’on  se  trouvait  dans  une  vérita- 
ble cavité  séreuse,  on  incise  la  tumeur;  il  s’en  écoule  un  li- 
quide ayant  les  mêmes  caractères  que  celui  qui  était  contenu 
dans  la  cavité  précédente.  On  est  dans  la  cavité  du  sac  her- 
niaire reni'ermant  une  anse  intestinale  étranglée. 

Les  exemples  précédents  montrent  comment  les  kystes 
péri-herniaires  peuvent  êlre,  pendant  l’opération  de  la  kélo- 
tomie, la  source  de  graves  méprises  ou  du  moins  de  sérieuses 
hésitations. 

Dans  la  portion  inguinale  de  l'aine,  une  hydrocèle  enbissac 
peut  condtiire  à la  même  erreur,  lorsqu’il  existe  en  même 
temps  une  hernie  dont  le  sac  vient  faire  saillie  dans  la  tuni- 
que vaginale,  variété  de  hernie  sur  laquelle  nous  avons  attiré 
l’attention  du  lecteur. 

Le  chirurgien  opérant  une  semblable  tumeur  et  ayant  ou- 
vert la  tunique  vaginale  peut  croire  à l’existence  d’une  her- 
nie congénitale  étranglée,  prendre  la  face  externe  du  sac 
pour  l’intestin  et  le  réduire  en  masse.  Dans  le  cas  suivant,  la 
mort  a été  le  résultat  d’une  semblable  er-reur. 


Obs.  CVIII  ('!).  — Méry  opérant  une  hernie  inguinale  élran- 
glée,  ouvrit  le  scrotum  et  pénétra  dans  la  (unique  vaginale 
reiiqjlio  d’un  liquide  noirâtre  et  fétide.  Il  y aperçut  un  intes- 
tin aveugle  affaissé,  mais  sain  au  lieu  d’être  gangrené  comme 
d se  I était  imaginé;  il  était  percé  d’un  trou,  mais  si  petit  qu’à 
peine  aurait-il  pu  admetti'e  une  épingle.  Il  réduisit,  Uvin  sans 
difHcnlté,  et  après  avoir  détruit  les  adhérences  à l'anneau. 
Le  malade  étant  mort  de  péritonite,  on  constata  que  ce  qu’on 


(11  Mery,  Acad,  des  sciences,  (701,  p.  375. 


— 154  — 


avait  pris  pour  une  anse  intestinale  u’élait  autre  chose  qu’un 
sac  herniaire  : l’intestin  était  ffangrené. 

D’tm  autre  côté,  j’ai  rapporté  plus  haut(obs.  21  ) uq  fait 
très  intéressant  publié  récemment  par  Bourguet,  d’Aix,  dans 
lequel  la  même  faute  aurait  peut-être  été  commise,  si  le  sac 
herniaire  ne  s’était  rompu  accidentellement  et  pendant  un 
effort  de  traction  exercée  sur  la  tumeur  qu’on  prenait  pour 
l’intestin. 

En  présence  des  difficultés  presque  insurmontables  que 
l’on  peut  éprouver  pendant  l’opération  de  la  kélotomie,  pour 
déterminei'  si  l’on  a pénétré  dans  la  cavité  du  sac  herniaire, 
il  serait  vain  sans  doute  de  chercher  à donner  des  préceptes 
applicables  à tous  les  cas.  H se  pourra  toujours,  comme  dans 
le  cas  de  Verneuil  (obs.  106),  que  diverses  circonstances 
tout  à fait  imprévues  viennent  dérouter  les  plus  habiles. 
Néanmoins,  ces  faits  exceptionnels  sont  très-utiles  à connaî- 
tre, et  c’est  en  lisant  avec  attention  le  récit  de  ces  erreurs 
que  l’on  parviendra  à les  éviter. 

Lors  donc  que,  pendant  l’opération  d’une  hernie  étranglée, 
le  chirurgien  aui'a  pénétré  dans  une  cavité  séreuse  (kyste  ou 
tunique  vaginale)  dans  laquelle  fait  saillie  une  tumeur  qui 
présente  des  caractères  un  peu  douteux,  il  devra  se  tenir  sui 
ses  gardes  et  s’assurer  si  la  cavité  qu’il  a ouverte  est  bien  le 
sac  herniaire.  Si  la  face  externe  de  ce  dernier  simule  paifois 
à s’y  méprendre  l’aspect  général  de  l’épiploon  ou  de  l’intes- 
tin, le  plus  souvent  la  disposiiion  des  vaisseaux  du  sac  et  de 
l’intestin  est  différente.  Tandis  que  les  artères  et  les  veines 
de  l’intestin  sont  très-multipliées , parlent  du  mésentère  et 
forment  autour  de  l’anse  intestinale  un  riche  réseau  qui  se 
divise  en  un  grand  nombre  d’arcades  anastomotiques,  les 
vaisseaux  qui  rampent  à la  surface  du  sac  sont  plus  i ares, 
plus  irrégulièrement  distribués.  Dans  le  fait  de  Bourgue  , 
les  arteres  et  les  veines  que  l’on  apercevait  sui  es  pa 
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! rois  tlu  sac  étaient  au  nombre  de  trois  ou  quatre  seulement, 
et  affectaient  une  direction  presque  verticale. 

La  forme  et  le  volume  du  pédicule  de  la  tumeur  aideront 
encore  au  diagnostic.  Si  c’est  à l’intestin  que  l’on  a affaire, 
son  pédicule  sera  habituellement  libre  de  tous  côtés,  jusqu’au 
niveau  du  point  étranglé , et  le  doigt  pourra  le  contourner 
dans  tous  les  sens;  un  débridement,  quelquefois  même  léger, 
permettra  d’introduire  le  doigt  jusque  dans  l’abdomen.  Au 
contraire,  si  c’est  le  sac  non  ouvert  que  l’on  a sous  les  yeux, 
on  constatera  que  son  pédicule  est  large  et  adhère  plus  ou 
moins  intimement  au  pourtour  de  l’anneau,  et  même,  s’il  s’a- 
git de  la  hernie  inguinale  à double  sac  ( hernie  enkystée 
d’A.  Cooper),  l’adhérence  aura  lieu  parfois  à la  surface  in- 
terne du  canal  inguinal.  Enfin,  comme  cela  existait  dans  le 
fait  de  Bourguet,  l’inégalité  d’épaisseur  des  parois  du  sac,  sa 
minceur  extrême  dans  quelques  points,  sa  très -grande  den- 
sité dans  quelques  autres,  qui  peut  aller  même  jusqu’à  la  con- 
sistance fibreuse,  mériteront  d’être  prises  en  seadeiise  consi- 
dération. 

Mais,  outre  ces  signes  différentiels,  dont  la  constatation 
peut  être  plus  ou  moins  difficile  , un  élément  capital  dans  le 
diagnostic,  c’est  l’impossibilité  d’attirer  les  parties  à l’exté- 
rieur et  de  les  déplisser,  aussi  bien  que-de  les  réduire  à l’in- 
térieur. Ces  deux  derniers  caractères  n’ont  manqué  dans  au- 
cune des  observations,  et  lorsqu’on  a pu  réduire  la  tumeui’, 
ça  été  seulement  après  de  grandes  difficultés,  et  api-ès  avoir 
•détruit  les  adhérences  au  pourtour  de  l’anneau. 

Par  conséquent,  le  précepte  d’attirer  les  parties  à l’exté- 
rieur dans  l opération  de  la  hernie  étranglée,  pi-end  ici  une 

importance  capitale,  et  souvent  en  opérant  des  tractions  sur 
la  tumeur  pour  en  appréciei-  la  nature,  on  pourra  produire 
une  déchirure  accidentelle  du  sac  qui  lèvera  toute  espèce  de 

doutes,  comme  cela  est  arrivé  dans  la  cas  rapporté  par  Bour- 
guet,  d’Aix. 
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Kufin,  si  ces  manœuvres  avaient  échoué,  je  pense  aussi 
que,  pour  sortir  d’incertitude,  il  serait  permis  de  faire  une 
ponction  à l’aide  d’un  instrument  très-fin.  L’écoulement  d’une 
petite  quantité  de  liquide  séreux  indiquerait  suffisamment  que 
l’on  a affeire  à un  sac  herniaire. 

Avant  de  terminer  ce  que  j’avais  à dire  du  diagnostic  des 
tiimeir  s séreuses  de  l’aine  accompagnées  d’accidents,  je  si- 
gnalerai, sans  m’y  arrêter  davantage  , quelques  autres  cas 
curieux  par  la  réunion  de  circonstances  fortuites,  capables  de 
jeter  le  chirurgien  dans  le  plus  grand  embarras.  Par  exemple 
un  malade  atteint  de  symptômes  d’étranglement  présente  deux 
hernies.  On  opère  du  côté  où  les  accidents  locaux  paraissent 
le  plus  pressants;  on  trouve  un  kyste.  Doit-on  s’arrêter  là? 
Une  semblable  conduite  a eu  des  conséquences  funestes  dans 
le  cas  suivant  : 


Obs.  CtX  (1). — Femme  de  83  ans,  portant  une  hernie  du  côté 
gauche  depuis  quinze  ans,  devenue  irréductible  il  y a deux 
ans. 

A la  suite  d’un  effort,  douleur  dans  l’aine  gauche,  puis  coli- 
ques, borborygmes,  constipation.  On  trouve  dans  l’aine  ffau- 
che  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  peu  sensible, 
incomplètement  réductible,  avec  jj^argouillement.  Ventre  non 
douloureux,  un  peu  tendu.  Les  symptômes  de  l’étranglement 
se  prononcent  de  plus  en  plus,  vomissements  técaloïdes  le 
troisième  jour.  La  tumeur  n’a  pas  augmenté  de  volume,  elle 
est  indolente. 

En  examinant  l’aine  du  côté  opposé,  le  chirurgien  découvre 
une  petite  tumeur  douloureuse,  placée  immédiatement  au-des- 
sous de  l’anneau  crural.  11  opère  de  ce  côté.  Après  1 ouverture 
d’une  poche  qui  renferme  ou  G gros  de  sérosité  rougeâtre, 
il  reconnaît  que  la  tumeur  qu’il  avait  prise  poui’  une  hernie 
étranglée  communique  avec  la  cavité  du  péritoine  par  une 
ouverture  qui  permet  l’introduction  d’une  sonde  cannelée, 
mais  qu’elle  ne  renferme  aucune  portion  d’intestin  ni  d épi- 
ploon. Persistance  des  accidents;  mort  quatre  jours  après. 


,1)  Nivel,  Archives,  2'  série,  t.  XIV,  p.  32. 
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\ l’aulopsie.  oii  trouva,  outre  les  lésions  de  la  péritonite, 
uue  hernie  crurale  de  l’iléon  à gauche,  étranglée  dans  une  ou- 
verture de  l’épiploon. 

Dupuytren  a rapporté  une  observation  ayant  quelque  ana- 
logieavecla précédente-,  seulement  le  chirurgien  s’ étant  décidé 
à opérer  de  l’autre  côté,  trouva  aussi  un  kyste,  et  ce  fut 
seulement  par  un  examen  attentif  qu’il  découvrit  en  arrière 
le  véritable  sac. 

Obs.  CX  1).  Homme  de  40  ans  portant  deux  hernies  ingui- 
nales. La  hernie  du  côté  gauche  s’étrangle.  Un  chirurgien  la 
réduit  après  plusieurs  tentatives  de  taxis.  Les  symptômes  de 
l’étranglement  persistent  ; les  deux  hernies  sont  réduites. 

Ou  hésite  sur  le  côté  où  l’opéi'ation  doit  être  laite.  Le  ma- 
lade accusant  une  douleur  plus  vive  à droite,  Dupuytren  opère 
de  ce  côté. 

Après  rincisiou  de  la  peau,  se  présente  uue  petite  tumeur 
qu’on  put  prendre  un  instant  pour  le  cordon  spermatique, 
puis  pour  le  sac  herniaire.  C’était  un  kyste  contenant  uue  grande 
quantité  de  sérosité,  derrière  lequel  était  placé  le  véritable  sac 
herniaire.  Celui-ci,  peu  volumineux,  ne  contenait  ui  intestin, 
ni  épiploon,  mais  seulement  un  peu  de  sérosité  dans  laquelle 
nageaient  quelques  flocons  alhuraieux.  Le  doigt  pouvait  être 
introduit  dans  l'abdomen. 

Dupuytren  pi'atique  à l’instant  l’opérallou  de  l’autre  côté. 
Après  l’iucisiou  de  la  |)eau  et  des  couches  celluleuses,  il  ouvre 
une  poche  qu’il  ]>rend  pour  le  sac  herniaire,  et  qui  contenait 
une  masse  graisseuse  que  Dupuytren  considère  d’abord  comme 
étant  formée  par  l’épiploon.  Mais  apercevant  au-dessous  uii 
feuillet  fibreux  et  faisant  tousser  le  malade,  il  voit  se  soulever 
ce  feuillet  qu’il  incise  avec  pi’écautiou.  ainsi  que  quelques  |)ar- 
lles  sous-jacentes.  C’étaitun  sac  herniaire  contenant  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente  et  une  anse  intesti- 
nale étranglée.  Débridement,  réduction  : guérison. 

Enfin  l'observation  suivante  est  curieuse  par  la  coïncidence 
d’un  étranglement  interne  avec  la  présence  d’un  kyste  du 
cordon,  que  l’on  avait  pris  pour  une  hernie  étranglée. 

Obs.  CXI  (2).  — Un  soldat  atteint  de  syphilis  fut,  aj)rès  sa 

(1)  Dupiiylreii,  Leçons  orales,  l.  lit,  p.  572. 

(2)  neytelder  lŒsterricli  zellschrin  fiirpraci  et  Heilkunde  et  l'Union;  1860 
t.  IV,  p.  63.) 
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};iiéiisoii,  renvoyé  avec  un  bandajje  herniaire  qu'on  lui  donna 
pour  maintenir  une  prétendue  hernie  inguinale.  Quatorze  jours 
plus  tard,  il  revient  à l’hôpital.  On  avait  diagnostiqué  une  her- 
nie étranglée.  Le  chirurgien,  en  examinant  la  région,  ne  trouve 
point  de  heCnie,  mais  dans  le  canal  inguinal  droit,  une  tumeur 
ovale  presque  du  volume  d’un  œuF  de  pigeon,  remplissant  en- 
tièrement le  canal  inguinal.  Symptômes  d’une  péritonite  vio- 
lente. Mort, 


A Vautopsib,  on  trouve  à 10  pouces  du  duodénum  un  étran- 
glement annulaire  dur  et  comme  calleux,  large  de  3 lignes; 
5 pouces  [)lus  bas  une  seconde  constriction  analogue,  et  sur  le 
bord  convexe  de  l’intestin  une  perforation  ronde,  de  2 lignes 
de  diamètre,  dans  laquelle  un  lombric  était  engagé.  L’orifice 
interne  du  canal  inguinal  droit  était  oblitéré , et  la  tumeur 
était  formée  jiar  une  hydrocèle  enkystée  partant  du  cordon 
spermatique. 


Je  viens  de  montrer  combien  il  esl  souvent  difficile  de  dis- 
tinguer les  collections  séreuses  de  l’aine  des  autres  lumeurs 
de  cette  région , et  j’ai  cherché  par  des  exemples  à indiquer 
les  principales  causes  d’erreur  et  les  moyens  d’en  triompher. 
Il  reste  encore,  pour  compléter  le  diagnostic,  à établir  les  ca- 
ractères différentiels  qui  séparent  les  unes  des  autres  les  nom- 
breuses variétés  de  collections  séreuses.  Ici  encore  doit  inter- 
venir la  distinction  capitale  qui  a déjà  été  faite,  et  qui  se  tire 
de  la  réductibililé  ou  de  l’irréductibilité  de  la  tumeur.  J’ai 
longuement  insisté  sur  les  caractères  variables  de  ces  deux 
symptômes  et  sur  les  illusions  qui  en  résultent  *,  je  n y revien- 
drai pas  et  je  renverrai  le  lecteur  à ce  que  j’en  ai  dit  au  début 
de  ce  chapitre.  J’examinerai  donc  successivement  les  tumeurs 
séreuses  l'éduclibles  et  irréductibles  dans  la  portion  inguinale 
et  dans  la  portion  crurale  de  l’aine. 

Les  lumeurs  séreuses  réductibles  qui  se  rencontrent  à la  ré- 
gion inguinale,  c’est-à-dire  au-dessus  de  1 arcade  de  Fallope, 
sont  : les  hydrocèles  congénitales  péritonéo-vaginale  et  péri- 
tonéo-funiculaire  avec  ou  sans  cryptorchidie , les  pseudo- 
kystes  sacculaires  avec  ou  sans  viscères. 
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Les  variétés  d’hydrocèles  congénitales  se  reconnaîtront  en 
général  assez  facilement.  L’hydrocèle  péritonéo-vaginale  sera 
caiactérisée  par  l’exislence  d’une  tumeur  molle,  fluctuante, 
réductible,  transparente,  occupant  surtout  le  scrotum  et  re- 
montant plus  ou  moins  le  long  du  canal  inguinal.  L’hydrocèle 
péritonéo-funiculaire  offre  les  mêmes  symptômes,  mais  se  dis- 
tingue de  la  précédente  en  ce  qu’elle  occupe  seulement  la 
partie  supérieure  du  canal  inguinal  et  ne  descend  pas  dans  le 
fond  du  scrotum. 

L’hydrocèle  congénitale  avec  cryptorchidie  se  reconnaîtra 
à l’absence  du  testicule  dans  le  scrotum  du  même  côté,  et  à 
l’existence  dans  la  région  inguinale  d’une  tumeur  offrant  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  cas  précédents.  Si  le  testicule 
occupe  la  région  inguinale , sa  présence  pourra  également 
être  constatée.  Gomme  les  observations  d’hydrocèles  congé- 
nitales avec  cryptorchidie  sus-inguinale  ne  sont  pas  très-fré- 
quentes, je  rapporterai  la  suivante,  dans  laquelle  les  symptômes 
sont  exposés  avec  soin  et  qui  peut  servir  de  type  pour  le  dia- 
gnostic. 

Obs  exil  (l\  — Jeune  homme  de  16  ans  n’ayant  qii’nn  tes- 
ticule dans  les  houises,  mais  sans  qu’il  sût  à quel  côté  il  ap- 
partenait, parce  que  le  raplié  tombe  juste  sur  le  milieu  du  tes- 
ticule. Depuis  trois  mois,  sans  cause  connue,  sans  effort,  sans 
secousses  de  toux,  une  grosseur  du  volume  d’une  noix  , indo- 
lente, sans  changement  de  couleur  à la  peau  et  se  réduisant 
spontanément  par  le  déeuhitus  hori/.onlal,  s’est  prononcée  au- 
dessous  de  l’auneau  externe  du  canal  inguinal  droit,  qu’elle  ne 
débordait  que  de  son  volume.  Le  doigi,  introduit  dans  le  canal 
inguinal  droit,  ne  constate  rien  dans  toute  sa  longueur;  mais 
il  rencontie  au  niveau  de  sou  oriHce  supérieur  et  un  peu  au- 
dessus,  une  grosseur  sur  laquelle  il  glisse,  qui  a la  forme,  la 
consistance,  la  sensiliilité  spéciale  du  testicule,  mais  on  n’y 
distingue  pas  d’épididyme.  En  pressant  sur  l’extrémité  supé- 
rieure du  testicule,  on  peut  l’engager  dans  le  canal  inguinal  et 
même  lui  faire  franchir  l’auneau.  Dès  que  le.  malade  est  debout, 
une  tumeur  se  prononce  lentement*  et  progressivement  au- 

1)  Morel-Lavallée,  Société  de  chirurgie,  20  avril  1859. 
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dessous  de  l’anneau  infîuinal  exierne.  C’esl  d’abord  comme 
une  espèce  d’intestin  vide , alTaissé  et  comme  chilfonné;  un 
peu  plus  tard  la  cavité  se  remplit,  acquiert  une  certaine  ten- 
sion, devient  fluctuante.  Elle  se  réduit  à la  moindre  pression, 
mais  d’une  (’aeon  toute  particulière;  ce  n’est  jjas  le  liquide 
seul  qui  rentre  dans  l’abdomen  ; la  poche  qui  le  contient  y 
rentre  avec  lui,  et  cette  réduction  se  Fait  même  spontanément 
par  le  décubitus  dorsal.  Il  faut  ajouter  que  les  secousses  de 
toux  auj^mentent  la  tension  et  le  volume  de  la  tumeur,  mais 
sans  y produire  de  {gargouillement,  pas  plus  que  sa  sortie  et  sa 
rentrée.  Morel-Lavallée  annonça  qu’il  s’agissait  d’une  hydrocèle 
congénitale,  diagnostic  que  la  transparence  est  venue  conlirraer. 

Les  pseudo-kystes  sacculaires  sans  viscères  se  présentent 
avec  les  mêmes  caractères  que  les  variétés  d’hydrocèles  con- 
génitales, et  le  plus  souvent  le  diagnostic  sera  à peu  près  im- 
possible. Les  commémoratifs  seuls  et  l’existence  bien  démon- 
trée d’une  hernie  antérieure  pourraient  faire  admettre  (jue 
l’on  a affaire  à un  pseudo-kyste  sacculaire,  et  encore  ces  ren- 
seignements n’auraient-ils  qu’une  médiocre  valeur  puisqu’ils 
pourraient  se  rapporter  à une  hernie  congénitale.  J’ajouterai, 
comme  élément  du  diagnostic,  que  l’hydrocèle  congénitale 
s’observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  tandis  que  les  sacs 
hei'uiaires  rétrécis  à leur  collet  et  remplis  de  sérosité  se  ren- 
contrent habitnellpment  chez  des  sujets  déjà  assez  âgés. 

Quant  à la  distinction  des  pseudo-kystes  saccnlaii'es  avec 
l’hydro-entérocèle  et  l’hydro-épiplocèle,  j’en  ai  indiqué  les 
principaux  traits,  en  faisant  le  diagnostic  différentiel  des  tu- 
meurs séreuses  et  des  hernies. 

Les  tumeurs  séreuses  irr  éductibles  de  la  région  inguinale 
sont  : l’hydrocèle  vaginale  avec  cryptoi’chidie,  l’hydrocèle 
en  bissac,  l’hydrocèle  du  cordon,  les  kystes  sacculaii’es  avec 
ou  sans  viscèi'es. 

L’hydrocèle  vaginale  avec  ci’yptorchidie  inguinale  ne 
pouri’ait  être  confondue  qu’avec  l’hydi’ocèle  congénitale  ac- 
compagnant l'ectopie  testiculaire  ; le  seul  caractère  difféi’en- 
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tiel  consiste  dans  l’irréductibilité  de  la  tumeur  dans  le  pre- 
mier cas,  et  dans  sa  réduclibilité  dans  le  second. 

L’hydrocèle  en  bissac  offre  les  caractères  de  l’hydrocèle  va- 
ginale ordinaire , mais  s’en  distingue  par  son  prolongement 
dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  et  même  jusque  dans  le 
bassin , comme  j’en  ai  rapporté  des  exemples.  J’ai  dit  aussi 
que  cette  variété  de  tumeur  séreuse  présente  souvent  une 
fausse  réductibilité  qui  pourrait  la  faire  confondre  avec  l’hy- 
drocèle péritonéo-vaginale,  et  j’ai  montré  le  moyen  d’éviter 
cette  erreur. 

L’hydrocèle  enkystée  du  cordon  se  reconnaît  à son  indé- 
pendance du  péritoine,  à ses  connexions  avec  le  cordon  sper- 
matique et  surtout  à son  irréductibilité. 

Gomment  distinguer  un  kyste  du  cordon  d’un  kyste  saccu- 
laire  déshabité?  Les  signes  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs 
séreuses  sont  tellement  semblables  que  le  diagnostic  me  paraît 
devoir  être  le  plus  souvent  impossible.  Le  chirurgien  en  sera 
réduit  aux  commémoratifs,  qui  lui  apprendront  si  le  sujet  a 
porté  à une  époque  une  hernie  réductible.  11  devra  tenir 
compte  aussi  de  l’âge  du  malade;  l’hydrocèle  du  sac  herniaire 
apparaît  à une  époque  un  peu  avancée  de  la  vie  et  acquiert 
en  général  un  volume  assez  considérable,  tandis  que  l’hydro- 
cèle enkystée  du  cordon  se  montre  généralement  avant  la  pu- 
berté et  est  peu  volumineux.  Il  faut  dire  du  reste  que  ce 
diagnostic  n’offre  qu’une  médiocre  importance.  La  seule 
question  véritablement  utile  à résoudre  et  qui  domine  toutes 
les  autres,  c’est  la  connaissance  exacte  de  l’existence  ou  de  la 
non  existence  d’une  communication  avec  le  péritoine,  et  j’ai 
déjà  suffisamment  attiré  l’attention  sur  ce  point. 

Lorsque  l’ensemble  des  symptômes  fera  soupçonner  qu’il 
s’agit  d’une  collection  séreuse  dans  un  sac  herniaire  clos,  il 
sera  très-important  de  déterminer  s’il  existe  en  même  temps 
une  petite  portion  d’intestin  ou  d’épiploon.  Ce  diagnostic  a 
été  déjà  fait,  et  on  a vu  qu’il  peut  offrir  quelques  difficultés, 
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loi'sqne  la  poche  est  Irès-dislenthie  par  le  liquide  et  ne  con- 
lienl  qu’une  petite  partie  d’épiploon.  Je  ne  parlerai  pas  non 
plus  de  ces  cas  de  hernies  très-volumineuses  dont  le  sac  peut 
acquérir  des  dimensions  énormes  par  suite  d’épanchement  de 
sérosité  à son  intérieur.  Les  caractères  de  ces  hydro-entéro- 
cèles  sont  trop  connus  pour  m’y  arrêter. 

Quant  aux  kystes  développés  au  sein  des  viscères  herniés, 
le  diagnostic  m’en  paraît  impossible.  Des  deux  observations 
de  kystes  de  l’épiploon  que  j’ai  rapportées,  l’une  montre 
une  erreur  de  diagnostic  ; on  crut  à une  hydrocèle  ordi- 
naire; dans  la  seconde,  celle  d’Arnaud,  j’ignore  à quels 
signes  Ledran  reconnut  la  nature  de  la  maladie,  et  d’ailleurs, 
dans  ce  fait,  le  siège  exact  de  la  collection  séreuse  est,  comme 
je  l’ai  dit,  parfaitement  discutable. 

Je  passerai  sons  silence  le  diagnostic  que  l’on  a cherché  à 
établir,  chez  la  femme,  entre  l’hydrocèle  du  canal  de  Nuck  et 
l’hydrocèle  du  sac  herniaire;  on  a vu  que  la  première  variété 
n’est  rien  moins  que  démontrée.  On  devra  donc  se  borner  à 
distinguer  les  différents  kystes  des  grandes  lèvres  et  les  hy- 
drocèles du  sac  herniaire  avec  ou  sans  viscères.  Les  kystes 
de  la  vulve  se  reconnaîtront  à leur  facile  isolement  de  l’an- 
neau inguinal  ; quant  à ceux  qui  pourraient  se  développer 
dans  l’intérieur  du  canal,  ils  seront  le  plus  souvent  confondus 
avec  des  kystes  sacculaires , et  je  ne  saurais  que  répéter  à ce 
propos  ce  que  j’ai  dit  du  diagnostic  des  kystes  du  cordon  et 
des  kystes  sacculaires  chez  l’homme. 

Dans  la  portion  crurale  de  l’aine  les  tumeurs  séreuses  ré- 
ductibles sont  très  rares  et  ne  comprennent  guère  que  les  hy 
(Irocèles  du  sac  herniaire  avec  ou  sans  viscères,  lesquelles  sont 
suffisamment  connues. 

Les  tumeurs  séreuses  irréductibles  au  contraire  y sont  nom- 
breuses; ce  sont  les  kystes  sacculaires  avec  ou  sans  viscères, 
les  hygromas  soit  dans  la  bourse  du  psoas , soit  dans  des 
bourses  accidentelles,  les  kystes  ganglionnaires. 
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Le  diagnostic  de  ces  différentes  variétés  offrira  souvent  de 
grandes  difficultés , et  c'est  par  l’étude  des  commémoratifs, 
du  mode  de  développement  et  du  siège  de  la  tumeur  que  l’on 
pourra  parvenir  à se  former  une  opinion.  Par  exemple  une 
tumeur  séreuse  située  en  dehors  du  siège  habituel  des  hernies, 
au  niveau  de  la  tête  fémorale  et  à une  assez  grande  profondeur, 
devrait  faire  soupçonner  l’existence  d’un  hygroma  de  la 
bourse  séreuse  du  psoas.  C’est  d’après  ces  signes  que  le  pro- 
fesseur Velpeau  a établi  le  diagnostic  dans  le  cas  suivant. 

Obs.  CXIH  ^l).  — Tumeur  Huctuaul.e  de  l’aiue.  Après  avoir 
éliminé  toutes  les  tumeurs  réductibles,  le  [)iofesseur  Velpeau 
s’arrêta  un  instant  à l’idée  d’un  abcès  froid  ou  d’une  maladie 
de  l’articulation,  ou  enfin  d’un  kyste  de  la  bourse  séreuse  sous- 
psoïdienne.  Cependant  la  bonne  constitution  du  sujet  éloignait 
l’idée  d’un  abcès.  La  situation  de  la  tumeur  au  devant  de  l’ar- 
ticulation aurait  pu  faire  croire  à une  affection  de  cette  der- 
nière; mais  l’absence  de  douleur  et  de  déformation,  la  liberté 
des  mouvements  de  la  hanche,  ne  permirent  pas  de  s’arrêter 
plus  longtemps  à cette  pensée.  Il  ne  restait  donc  plus  que  les 
kystes  à invoquer.  Ce  n’était  pas  un  kyste  superficiel  ; sa  forme, 
sa  situation  et  surtout  sa  profondeur,  tout  semblait  donc  ac- 
cuser la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque.  Ponction  e.xplora- 
trice  ; issue  d’un  verre  de  sérosité;  disparition  complète  de  la 
tumeur.  Celle-ci  reparut  au  bout  de  quelques  jours.  Le  malade 
ne  permit  pas  de  faire  une  injection  iodée. 

Chassclignac  (2)  a atissi  publié  une  observation  d’hygroma 
du  psoas,  traité  et  guéri  par  l’injection  iodée.  La  tumeur  ne 
présentait  aucune  fluctuation  ; on  diagnostiqua  d’emblée  un 
kyste  de  la  gaine  du  psoas  ; mais  il  est  à regretter  que  l’auteur 
n’ait  pas  exposé  les  signes  qui  lui  ont  fait  porter  ce  diagnostic. 

On  tiouve  indiqué  dans  les  auteurs  un  symptôme  qui 
appartiendrait  à l’hygroma  de  la  bourse  du  psoas , c’est  la 
possibilité  de  faire  changer  son  volume  par  les  mouvements 

^ (r  A.  .loly.  Diagnostic  des  tumeurs  de  l’aine,  lhè»e  Paris  1847,  n»  2.31, 
(2)  Chassaignae,-  Traité  de  ta  suppuration  et  du  drainage,  t.  II,  p.  387. 
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imprimés  à la  cuisse,  le  liquide  se  réduisant  dans  l’intérieur 
de  l’articulation,  en  raison  de  la  communication  qui  existe 
fréquemment  entre  la  synoviale  articulaire  et  la  bourse  sé- 
reuse extérieure.  J’ignore  si  ce  signe  a été  réellement  observé, 
et  j’ai  fait  remarquer  déjà  qu’on  manque  encore  d’observa- 
tions pour  tracer  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  l’hy- 
groma  de  la  bourse  sous-psoïdienne. 

Quant  aux  bygromas  développés  au  voisinage  d’autres 
tumeurs,  en  avant  de  ganglions  durs  et  volumineux,  il  sera 
souvent  bien  difficile  de  les  distinguer  des  kystes  ganglion- 
naires proprement  dits,  puisque  dans  l’un  et  l’autre  cas,  on 
trouvera  un  engorgement  des  glandes  lymphatiques  de  la 
région.  D’ailleurs,  nous  avons  dit  que,  même  au  point  de  vue 
anatomique , on  n’est  pas  encore  complètement  fixé  sur  le 
siège  précis  de  certains  kystes  de  la  portion  crurale  de  l’aine. 
Aussi  serait-il  inutile  d’insister  plus  longtemps  sur  un  diagnos- 
tic impossible. 

Enfin,  dans  la  portion  inguinale , aussi  bien  que  dans  la 
portion  crurale  de  l’aine,  les  kystes  hydatiques  ont  été  le  plus 
souvent  confondus  avec  des  kystes  séreux  ordinaires.  Le 
frémissement  hydatique,  qui  forme  leur  caractère  dia- 
gnostique, a été  seulement  constaté  dans  deux  des  obseï  va- 
lions que  j’ai  citées  (obs.  74  et  76). 
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CHAPITRE  V. 

Trnitcmcut. 


Si  l’on  vent  bien  se  rappeler  les  différences  que  présentent 
entre  elles  les  collections  séreuses  de  l’aine,  relativement  à 
leur  siège,  à leurs  connexions  avec  le  péritoine , à la  consti- 
tution de  leurs  parois  et  à la  nature  de  leur  contenu,  enfin  et 
surtout  à leurs  complications  quelquefois  assez  graves,  on 
comprendra  comment  leur  traitement  devra  varier  suivant 
ces  diverses  circonstances. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  d’abord  distinguer 
deux  cas  : 1®  celui  dans  lequel  la  tumeur  s’accompagne  d’ac- 
cidents ; 2"  celui  dans  lequel  elle  en  est  exempte. 

Les  indications,  en  effet,  diffèrent  essentiellement  dans 
l’une  ou  l’autre  circonstance,  et  d’une  manière  générale,  on 
peut  dire  que  lorsqu’il  y a des  accidents,  le  chirurgien  doit 
intervenir  sans  long  retard  et  ne  pas  reculer  devant  une 
opération,  tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  il  doit  toujours 
montrer  la  plus  extrême  réserve  dans  le  choix  des  moyens 
thérapeutiques,  et  y regarder  avant  de  tenter  une  cure  ra- 
dicale. 

Une  tumeur  séreuse  de  l’aine  s’accompagnant  d'accidents, 
j’ai  dit  qu'il  fallait  ne  pas  hésiter  à l’opérer.  C’est  en  effet 
un  précepte  admis  en  chirurgie  et  sur  lequel  Bérard  a 
justement  insisté,  que,  lorsque  des  accidents  graves  semblent 
réclamer  un  prompt  secours,  il  faut,  s’il  y a incertitude  sur  la 
nature  de  la  maladie,  mettre  les  choses  au  pire  et  se  compor- 
ter comme  si  l’on  avait  affaire  à l’affection  la  plus  grave. 
Or,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l’obscurité  du  diagnostic 
laisse  le  plus  souvent  soupçonner  l’existence  d’une  hernie 
étranglée.  Par  conséquent,  il  est  sage  d’agir  dans  celle  sup- 
position, pour  peu  que  les  accidents  revêtent  un  caractère 
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grave.  S’il  y a eu  erreur  de  diagnoslic,  l’opération  n’aura, 
en  général,  aucune  suite  fâcheuse,  si  l’on  s’est  borné  à une 
simple  incision  ; dans  un  certain  nombre  de  cas  même,  elle 
sera  utile,  d’une  part,  en  faisant  cesser  les  accidents;  d’autre 
part  en  amenant  la  guérison  radicale  de  la  tumeur. 

Il  serait  sans  intérêt,  je  pense,  de  décrire  les  précautions 
dont  le  chirurgien  devra  s’entourer  dans  l’exécution  des 
différents  temps  de  l’opération.  L’idée  d'une  hernie  dev.^a 
toujours  être  présente  à son  esprit  et  lui  commander  la  plus 
grande  prudence.  J’ai  d’ailleurs  assez  longuement  insisté 
sur  les  difficultés  avec  lesquelles  il  peut  se  trouver  aux 
prises,  et  sur  les  principales  erreurs  qu’il  doit  éviter. 

Lorsque,  par  l’incision  de  la  tumeur  et  l’examen  des  parties 
voisines,  on  s’est  assuré  que  l’on  a bien  affaire  à un  kyste  ou 
à un  pseudo-kyste  enflammé,  quelle  conduite  faut-il  tenir? 
Dans  un  certain  nombre  d’observations,  le  chirurgien,  après 
avoir  évacué  simplement  le  liquide  séreux,  sanguin  ou  puru- 
lent, contenu  dans  la  poche,  s’est  contenté  de  panser  simple- 
ment, après  ^avoir  réuni  plus  ou  moins  complètement  les 
bords  de  la  plaie.  Je  crois  que  c’est  en  effet  la  meilleure 
pratique  à suivre. 

Dans  d’autres  cas,  on  a exécuté  différentes  manœuvres,  soit 
pour  constater  s’il  existe  ou  non  une  communication  avec 
l’abdomen,  en  introduisant  un  stylet  ou  une  sonde  cannelée 
jusque  dans  la  cavité  péritonéale  ; soit  pour  faire  cesser  un 
étranglement  qu’on  supposait  produit  par  l’anneau  apoué- 
vrotique,  en  débridant  en  même  temps  et  le  collet  du  pseudo- 
kyste et  cet  anneau  ; soit  enfin  pour  prévenir  la  reproduction 
du  kyste,  en  en  pratiquant  la  ligature  ou  l’excision. 

Je  pense  qu’il  faut  absolument  proscrire  ces  différentes 
manœuvres  comme  inutiles  et  surtout  comme  dangereuses. 

L’introduction  d’un  stylet  ou  d’une  sonde  cannelée  à ti  a- 
vers  un  orifice,  pénétrant  jusque  dans  le  péritoine,  fournirait, 
dit-on,  un  renseignement  pour  le  diagnostic  ; mais , lorsque 


— 167 


la  communication  est  si  étroite , qu’elle  ne  peut  être  décou 
verte  qu’à  un  examen  minutieux,  est-il  donc  bien  utile  de  la 
rechercher  avec  tant  de  soin?  D’un  autre  côté,  cette  ex- 
ploration n’est  pas  sans  danger , puisque  en  agrandissant 
l’ouverture  qui  fait  communiquer  la  plaie  avec  l’intérieur  de 
la  séreuse  abdominale,  on  augmente  les  chances  de  voir  l’in- 
flammation se  transmettre  à cette  dernière. 

Le  débridement  fait  sur  le  collet  d’un  pseudo-kyste  me 
parait  également  devoir  être  rejeté , d’abord  comme  inutile, 
puisqu’il  n’existe  aucune  partie  étranglée  dans  sa  cavité,  et 
que  l’évacuation  du  liquide  qui  le  distendait  suffit  le  plus 
souvent  à calmer  les  accidents;  il  doit  être  aussi  rejeté  comme 
dangereux,  puisque  bien  mieux  encore  que  la  simple  intro- 
duction d’un  stylet,  il  augmente  la  largeur  de  la  communi- 
cation avec  le  péritoine. 

J’en  dirai  tout  autant  de  la  ligature  et  de  l’excision  com- 
plète. Dans  un  fait  de  Chassaignac  (obs.  90),  dans  lequel, 
après  avoir  débridé  le  collet,  on  a pratiqué  la  ligature  et 
l’excision  du  kyste,  le  malade  a succombé.  La  mort  a été 
aussi  la  conséquence  d’une  opération  semblable  dans  l’ob- 
servation de  Decoux(obs.  83). 

A côté  de  ces  cas,  où  la  gravité  des  symptômes,  l’obscu- 
rité du  diagnostic  prescrivent  une  prompte  intervention  chi- 
rurgicale, il  s’en  rencontre  d’autres,  dans  lesquels  la  tempo- 
risation est  permise,  et  dans  lesquels  les  moyens  antiphlo- 
gistiques suffisent  à calmer  les  accidents  : c’est  lorsque  le 
diagnostic  étant  bien  évident,  les  symptômes  n’offrent  qu’une 
médiocre  intensité.  J ai  rapporté  plus  haut  quelques  obser- 
vations de  kystes  du  cordon  enflammés,  dont  la  nature  a été 
bien  reconnue  et  dont  les  accidents  se  sont  apaisés  sans  opé- 
ration (obs.  99,  100,  101). 

Je  citerai  ici  deux  exemples  d’hydro-épiplocèles  enflam- 
mées dont  le  diagnostic  a été  parfaitement  établi,  et  qui  mon- 
treront la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  ces  cas 
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Obs.  CXIV  (1). — Uu  homme  de  58  ans  entra  à l’iiôpilal  de 
Londres,  le  25  mars  1843,  pour  une  tumeur  douloureuse  de 
l’aine  gauche.  Celle  tumeur,  qui  était  tendue  et  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  se  trouvait  juste  au-dessous  de  l’anneau  in- 
guinal externe,  et  à 5 centimètres  environ  au-dessus  du  testi- 
cule dont  elle  était  complètement  isolée.  Elle  ne  recevait  pas 
d’impulsion  par  la  toux,  était  obscurément  fluctuante  et  très- 
sensible  au  toucher.  On  pouvait  suivre  le  cordon  depuis  le  tes- 
ticule jusqu’à  sa  partie  postérieure.  Rien  délimitée  pareil  bas, 
elle  se  prolongeait  en  haut  dans  le  canal  inguinal.  Le  malade 
ayant  été  placé  dans  l’obscurité,  Curling  constata  de  la  trans- 
parence. Le  défaut  de  saillie  et  le  petit  volume  de  la  tumeur 
rendaient  cet  examen  très-difficile.  Le  malade  fit  savoir  que 
ce  gonflement  avait  commencé  deux  ans  aupr.ravant,  à la  suite 
d’un  coup  qu’il  avait  reçu  dans  l’aine  en  se  heurtant  contre  un 
])oleau.  L’augmentation  s’étall  faite  peu  à peu  dans  le  mois 
qui  avait  suivi  l’accident,  et  depuis  lors  la  tumeur  n’avall  pas 
disparu. 

Le  malade  avait  été  pris,  trois  jours  avant  d’entrer  à l'hô- 
pital, de  vomissements  et  de  douleurs  qui  s’irradiaient  de 
la  tumeur  dans  le  ventre;  il  souffrait  en  outre  si  l’on  pressait 
dans  le  voisinage  de  l’anneau.  Il  avait  éprouvé,  neuf  mois  aupa- 
ravant, des  accidents  du  même  genre.  Curling  pensa  qu’il  s’agis- 
sait d’une  hydrocèle  du  sac  herniaire  avec  adhérence  au  collet 
d’une  portion  d’intestin  ou  d’épiploon  légèrement  enflammée. 
Le  siège  de  la  douleur  à la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur, 
et  l’impossibilité  de  circonscrire  cette  dernière  par  en  haut, 
autorisaient  à croire  que  ce  n’était  point  une  hydrocèle  en- 
kystée du  cordon,  — 8 sangsues  à la  partie  supérieure  de  la 
tumeur 5 linges  mouillés  d’eau  froide;  huile  de  ricin,  lepos 

au  lit,  , . 

28  mars.  La  tumeur  avait  diminué  de  volume  et  était  moins 

sensible;  le  ventre  lui-même  était  moins  douloureux.— 5 sang- 
sues, compresses  froides, 

3 avril.  Nouvelle  diminution  ; toute  sensibilité,  avait  disparu. 
Application  d’un  vésicatoire. 

A partir  de  ce  moment  la  tumeur  continua  de  décroître. 

Le  17.  Tout  le  liquide  avait  disparu;  la  main,  placée  sur 

l’aine,  sentait  distinctement,  quand  le  malade  toussait , une 
impulsion  qui  lui  était  communiquée  par  une  petite  benne.  Un 
bandage  fut  appliqué  et  le  malade  fut  renvoyé  guéri , ne  con- 
servant plus  aucune  tumeur  le  long  du  cordon  spermatique. 


U Curling,  loc.  cit , p.  224. 
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Obs.  CXV  (1).  — Femme  de  32  ans.  Hernie  inguinale  droite 
depuis  dix  ans,  réductible,  contenue  par  un  bandage.  Depuis 
quinze  jours,  tumeur  inguinale  indolente,  Irréductible,  gios- 
sissanl  chaque  jour.  Celle  inmeur  devient  bientôt  douloureuse 
et  s’accompagne  d’envies  de  vomir.  La  défécation  n est  pas 
supprimée  ; Iaxis  infructueux. 

Au  moment  de  l’entrée  à l’hôpilal  Beaujon,  on  trouve  dans 
l’aine  droite  une  tumeur  allongée  dans  le  sens  du  pli  de  1 aine, 
au-dessus  duquel  elle  est  immédlaleraenl  placée,  longue  de 
9 à 10  centimètres  et  large  de  3 à 4 ; de  forme  b'.lobée,  le  lobe 
interne  étant  un  f)eu  moins  volumineux  que  l’externe;  située 
un  peu  en  dedans  de  la  partie  moyenne  de  1 arcade  crurale, 
qu’elle  recouvre  par  sa  partie  externe,  taudis  que  sa  partie  in- 
terne est  un  |)eu  au-dessous  d’elle.  Cu  la  trouve  tendue,  réni- 
tentp,  un  peu  Huctuante,  d’une  transparence  douteuse,  sans 
battements,  indolente  quand  elle  est  aîtandonnée  à elle-meme, 
mais  très- douloureuse  à la  pression.  Elle  u’a  aucune  adhé- 
rence avec  la  peau,  qui  est  un  peu  rouge  à son  niveau.  Elle 
paraît  tenir  aux  parties  profondes  par  un  pédicule,  quoiqu  elle 
soit  assez  mobile.  Elle  est  irréductible  et  n’aogmente  pas  sen- 
siblement de  volume  par  les  efforts  de  la  toux  Enfin  elle  est 
mate  à la  |)ercussion. 

Il  n’y  a ni  nausées  ni  vomissements.  Le  ventre  est  indolent; 
une  selle  la  veille.  Pouls  à 80,  développé. 

Un  traitement  antiphlogistique  est  |)rescril  (bains,  sangsues, 
frictions  résolutives.)  La  tumeur  devient  plus  molle  et  plus 
fluctuante  et  diminue  de  volume,  en  même  temps  que  les  fonc- 
tions digestives  continuent  à être  normales. 

Bobert  se  décide  au  bout  de  douze  jours  à faire  une  incision 
snr  la  tumeur;  celle-ci  mise  à découvert  présente  des  parois 
d(mii-trans[)arentes.  Aju'ès  avoir  cherché  en  vain  s’il  existe 
quelque  prolongement  vers  les  anneaux,  le  chirurj'ien  fait  en 
dédolant  une  petite  incision  aux  parois  du  kyste.  Il  s’en 
échappe  un  liquide  jaune  citrin,  mêlé  de  flocons  albumineux  ; 
le  doigt  introduit  dans  le  kyste  le  trouve  tapissé  de  fausses 
membranes  minces,  légèrement  blanchâtres  et  peu  adhérentes. 
Aucun  prolongement,  aucun  froncement,  partout  les  parois 
sont  fermes  et  unies. 

Après  quelques  accidents  inflaminatOMes  locaux,  la  guéri- 
son a été  obtenue. 


(1)  Robert,  Gaz.  des  hôpitaux,  1846,  p.  575. 
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Un  fait  exactement  semblable  a été  observé  par  le  même 
chirurgien  (1)  chez  un  homme  de  46  ans. 

Examinons  maintenant  le  traitement  des  collections  séreuses 
de  l’aine  exemptes  de  tout  accident.  La  distinction  que  nous 
avons  établie  entre  ces  tumeurs,  suivant  qu’elles  communi- 
quent ou  ne  communiquent  pas  avec  la  cavité  péritonéale, 
ou  suivant  qu’elles  sont  réductibles  ou  irréductibles,  et  sur 
laquelle  nous  n’avons  cessé  d’attirer  l’attention  du  lecteur, 
dès  le  début  de  ce  travail,  trouve  enfin  sa  dernière  applica- 
tion, et,  par  suite  des  indications  différentes  qui  en  résultent, 
elle  domine  toute  la  question  du  traitement. 

Cependant  quelques  auteurs  n’accordent  pas  à cette  dis- 
tinction une  aussi  grande  importance,  et,  sans  se  préoccuper 
du  voisinage  du  péritoine,  ils  ne  craignent  pas  d’appliquer 
aux  différentes  collections  séreuses  de  l’aine  les  mêmes  mé- 
thodes de  traitement  qui  sont  mises  en  usage  dans  d’autres 
régions,  comme  l’incision,  l’excision,  les  injections  irritantes. 
Ces  dernières,  et  en  particulier  les  injections  iodées,  ont  été 
préconisées  même  dans  le  cas  où  il  existe  manifestement  une 
communication  avec  le  péritoine.  Il  n’est  pas  douteux  en 
effet,  et  on  en  trouve  des  observations  dans  les  auteurs,  que 
des  hydrocèles  congénitales,  des  pseudo-kystes  herniaires 
avec  ou  sans  viscères,  ont  été  guéris  sans  accidents  par  les 
injections  iodées  ; mais  il  faut  aussi  savoir  que  quelquefois 
les  injections  irritantes,  en  causant  une  péritonite,  ont  déter- 
miné la  mort. 

Bernutz  [2'  nous  apiirend  qu’une  injection  de  vapeur  vi- 
neuse dans  un  pseudo-kyste  sacculaire  fut  suivie  de  mort. 
Dans  un  autre  cas,  dû  à Marjolin,  une  injection  vineuse  faite 
dans  un  pseudo  kyste  de  la  région  crurale  amena  la  même 
terminaison  fatale.  Peut-être  même,  si  les  revers  étaient  aussi 


,'l)  Robert,  Clinique  chir.  1860,  p.  256. 
i2)  Bcruutz,  thÉse  citée,  p.  62. 
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facilement  publie's  que  les  succès,  les  observations  semblables 
seraient-elles  plus  nombreuses. 

Je  n’ignore  pas  que  les  injections  iodées  déterminent  une 
inflammation  beaucoup  moins  vive  et  surtout  plus  rarement 
suppurative  que  les  autres  injections  irritantes;  j’accorde 
aussi  qu’il  sera  le  plus  souvent  possible,  dans  le  cas  où  il 
existe  une  communication,  de  la  fermer  momentanément  au 
moyen  d’une  pression  énergique,  exercée  pendant  qu  on 
pousse  l’injection,  et  maintenue  quelque  temps  après  ; mais, 
malgré  ces  raisons,  je  ne  saurais  me  défendre  de  la  crainte 
que  l’inflammation  provoquée  par  l’injection  ne  se  commu- 
niquât à la  séreuse  abdominale,  ou  qu’une  certaine  quantité 
de  teinture  d’iode  ne  pénétrât  dans  la  cavité  du  péritoine,  et, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  je  doute  encore  de  l’innocuité  absolue 
du  contact  de  ce  liquide  irritant  avec  une  séreuse  aussi 
prompte  à s’enflammer.  Or  est-il  prudent  de  courir  les  chances, 
si  minimes  qu’elles  soient,  de  déterminer  des  accidents  aussi 
formidables  que  ceux  de  la  péritonite  pour  guérir  une  affec- 
tion qui  ne  menace  en  rien  les  jours  du  malade  et  qui  est  tout 
au  plus  gênante  pour  lui?  C’est  bien  ici  le  lieu  de  mettre  en 
pratique  le  principe  d’Hippocrate  si  souvent  cité,  mais  trop 
souvent  oublié  : a être  utile  et  de  ne  pas  nuire  ; » et  je  pense 
qu’il  serait  dangereux  d’accepter  les  injections  irritantes 
comme  méthode  générale  de  traitement  des  tumeurs  séreuses 
de  l’aine,  et  qu’il  faut  sinon  les  rejeter  complètement,  du 
moins  en  restreindre  l’usage  à certains  cas  bien  déterminés. 

On  comprend,  d’après  ce  qui  précède,  que  dans  le  traite- 
ment des  collections  séreuses  de  l’aine  réductibles,  c’est-à- 
dire  communiquant  avec  le  péritoine,  je  repousse  formelle- 
ment les  injections  irritantes,  de  quelque  nature  qu’elles  soient, 
aussi  bien  que  les  autres  opérations  susceptibles  d’amener 
une  inflammation  violente  de  la  poche,  comme  le  séton,  l’in- 
cision, l’excision. 

Le  chirurgien  devra  mettre  en  usage  d’autres  moyens  plus 
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inoffensifs,  pan«i  lesquels  je  citerai  en  première  ligne  l’ap- 
plication continuelle  d’un  bandage  dont  la  pelote  presse 
fortement  sur  l’orifice  de  communication.  On  peut  encore 
ajouter  comme  adjuvants  : le  séjour  au  lit,  les  frictions  faites 
sur  la  tumeur  avec  des  substances  excitantes  (solution  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque,  teinture  d’iode,  etc.) 

Ce  mode  de  traitement  conviendrait  aussi  bien  aux  hydro- 
cèles congénitales  qu’aux  collections  séreuses  développées  dans 
l’intérieur  de  sacs  herniaires  non  oblitérés,  et  il  a réussi  en 
particulier  chez  les  enfants  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
d’hydrocèles  congénitales.  Afin  de  montrer  comment  la  gué- 
rison peut  être  obtenue  par  des  moyens  simples  et  inoffens’fs 
je  rapporterai  l’observation  suivante  : 


Obs.  CXVl  (!'.  — Homme  de  38  aus.  Ou  l’envoie,  comme  at- 
teint d’hydrocèle,  dans  le  service  de  Chassaignac , qui  en 
constate  l’existence  et  trouve  une  transparence  remarqual>le. 
La  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  Le  lendemain,  quand  on 
veut  l’examiner  de  nouveau,  avant  de  faire  rinjection,  plus  de 
tumeur.  Ou  fait  lever  le  malade;  la  collection  liquide  repa- 
raît au  bout  de  quelque  temps.  Ou  diaguostir[ue  une  hydrocèle 
péri  to  néo-vaginale. 

La  facilité  de  la  communication  intra-péritonéale  fait  reje- 
ter toute  idée  d’opération.  Le  traitement  est  le  suivant  : 

Décubitus  horizontal  permanent;  cataplasmes  largement  ar- 
rosés de  vinaigre  sur  les  bourses,  embrocations  abondantes 
trois  fois  par  jour  sur  tout  l’abdomen,  avec  teinture  de  scille. 
Bain  de  Baréges  tous  les  jours. 

Dès  le  sixième  jour,  diminution  notable  du  volume  de  la 
tumeur,  même  quand  le  malade  a marché  et  s’est  tenu  debout 
tout  le  temps  de  la  visite.  Le  même  trailemenl  est  continué, 
et  un  mois  après  la  tumeur  avait  complètement  disparu.  Au 
bout  de  huit  mois,  il  n’y  avait  pas  eu  de  récidive. 

Si  le  Iraiteraent  précédent  n’amenail  aucun  résullat  et  que  la 
tumetir  ait  acquis  un  volume  considérable,  il  serait  peut-être 

(I)  Chassaignac,  De l'Hydiocèle périlonéo-vaginnle,  {Ret>ue inéd  -c/iir.,  1853, 
l.  XllI,  p.  333,. 


— \n  — 

permis  d’essayer  l’acupuncture  ou  l’e'Ieclro-puncture,  mais  je 
pense  qu’il  vaudrait  mieux  donner  issue  au  liquide  au  moyen 
d’un  trocart  explorateur.  Quoique  ce  dernier  moyen  soit  le 
plus  souvent  un  palliatif,  et  que  le  liquide  ait  une  grande  ten- 
dance à se  reproduire,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  ponction 
simple  suffit  quelquefois  pour  amener  une  gue'rison  radicale, 
et,  comme  en  l’employant  avec  pre'caution,  elle  est  parfaite- 
ment inoffensive,  il  ne  faut  pas  négliger  d’y  avoir  recours. 

Dans  le  traitement  des  collections  séreuses  irréductibles  le 
chirurgien  doit  encore  montrer  une  grande  prudence,  en 
raison  des  variétés  nombreuses  auxquelles  il  peut  avoir 
affaire,  et  de  l’obscurité  qui  entoure  souvent  le  diagnostic. 

On  sait  que  certaines  tumeurs  séreuses  del’aine  qui  parais- 
sent irréductibles  communiquent  cependant  avec  le  péritoine. 
Par  conséquent,  toutes  les  fois  qu’il  restera  quelques  doutes 
sur  la  nature  de  la  tumeur  et  sur  ses  connexions  avec  la  ca- 
vité péritonéale,  la  même  réserve  que  nous  avons  conseillée 
plus  haut  devra  être  prescrite,  et  les  injections  irritantes,  le 
séton,  l’incision,  l’excision,  seront  abandonnés. 

A plus  forte  raison  devra-t-on  rejeter  ces  opérations  lors- 
qu’il s’agit  d’une  collection  séreuse  contenant  dans  sa  cavité 
une  portion  d’épiploon. 

Curling  (1)  a vu  une  hydrocèle  du  sac  herniaire  à travers 
laquelle  on  avait  passé  un  séton  pour  en  obtenir  la  cure  radi- 
cale. La  mort  s’ensuivit  et  on  trouva  à l’autopsie  le  collet  du 
sac  fermé  par  l’épiploon.  Celui-ci  était  fortement  enflammé,  et 
on  voyait  à son  niveau  et  dans  son  voisinage  les  lésions  de  la 
péritonite. 

Dans  les  cas  où  le  siège  de  la  tumeur,  ses  caractères  exté- 
rieurs laissent  quelques  doutes  sur  ses  rapports  avec  le  péri- 
toine ou  sur  la  présence  d’un  bouchon  épiploïque  dans  sa 
cavité,  il  sera  donc  utile,  après  avoir  d’abord  mis  en  usage 
les  moyens  que  j’ai  déjà  signalés,  de  faire  une  ponction  explo- 

(i)  Curling,  (oc.  cil.,  p.  236. 
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ratrîce.  Celle-ci  aura  fjuelquetois  le  double  avantage  de 
servir  de  moyen  tliéi'apeuliqiie,  en  même  temps  qu’elle  assu- 
leia  le  diagnostic.  C est  ainsi  que,  dans  une  observation 
rapportée  plus  haut  (obs.  97),  dans  laquelle  tous  les  symptômes 
étaient  ceux  d un  simple  kyste  sacculaire  sans  viscères,  le 
professeur  Gosselin,  après  avoir  évacué  le  liquide,  reconnut 
la  piésence  d une  portion  d’épiploon,  et  se  borna  à prescrire 
l’usage  d’un  bandage. 

C est  encore  la  ponction  simple  renouvelée  aussi  souvent 
quelle  est  nécessaire,  mais  faite  avec  de  grandes  précautions, 
qui  convient  dans  ces  cas  d’hydro-entérocèles  ou  d’hydro- 
épiplocèles très-volumineuses. 

Mais,  si  1 on  a bien  constaté  l’absence  de  toute  communica- 
tion avec  la  cavité  péritonéale,  une  intervention  chirurgicale 
plus  active  peut  être  permise.  Néanmoins,  même  dans  ce  cas, 
le  choix  du  procédé  opératoire  ne  paraît  pas  indifférent.  Ou 
a pu  voir  par  la  lecture  de  cei'taines  observations  (obs.  26, 
83,  84,  etc.),  que  deskystés complètement  clos  et  ne  contenant 
pas  de  viscères,  ayant  été  traités  par  l’incision  ou  l’excision 
partielle , l’inflammation  s’est  transmise  au  péritoine  et  a dé- 
terminé la  mort  des  malades. 

On  serait  donc  en  droit  de  conclure  des  faits  qui  précèdent, 
que  même  pour  les  tumeurs  séreuses  enkystées,  toute  opération 
ayant  pour  conséquènce  l’inflammation  suppurative  de  la 
poche  doit  être  rejetée,  et  qu’il  vaut  mieux  donner  la  préfé- 
rence aux  injections  iodées.  C’est  en  effet  le  traitement  qui 
convient  à l’hydrocèle  enkystée  du  cordon,  à l’hydrocèle  en 
bissac,  à l’hydrocèle  avec  cryptorchidie,  à l’hygroma  de  la 
bourse  du  psoas,  aux  kystes  ganglionnaires. 

Quant  au  traitement  des  kystes  hydatiques , à l’aine 
comme  partout  ailleurs , le  meilleur  procédé  consistera  à 
exciser  une  portion  du  kyste  ou  à l'ouvrir  largement,  puis, 
après  avoir  détaché  autant  que  possible  les  poches  hydati- 
ques, à faire  suppurer  la  cavité  morbide. 


